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PRÉFACE 


DE  LA  DEUXIÈME  ÉDITION, 


«  On  ne  doit  considérer  la  première  édition  des  livres  que  comme  des  essais 
qne  les  auteurs  proposent  aux  personnes  de  lettres  pour  en  apprendre  leurs 
sentiments,  afin  qu'ensuite,  sur  les  différentes  vues  que  leur  donneraient  ces 
diflërentes  pensées,  ils  y  travaillent  de  nouveau  pour  mettre  leurs  ouvrages 
dans  la  perfection  où  ils  sont  capables  de  les  porter.  » 

Ces  conseils  d'un  de  nos  plus  sages  moralistes  tracent  une  ligue  de  con- 
duite que  je  me  suis  efforcé  de  suivre,  et  c'est  dominé  par  ces  sentiments, 
mais  aussi  fortifié  par  l'accueil  bienveillant  fait  par  le  public  médical  à  ce  traité, 
dont  la  deuxième  partie  date  de  dix-huit  mois  à  peine,  que  j'ai  abordé  la  révi- 
sion de  ma  première  édition. 

De  nombreuses  et  importantes  additions  ont  été  faites,  plusieurs  chapitres 
ont  été  r^naniés  ;  d'autres  enfin  ont  subi,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  déduc- 
tions pathologiques,  une  transformation  presque  complète,  nécessitée  par  les 
progrès  incessants  de  la  science  et  aussi  par  des  recherches  nouvelles  qui  me 
sont  propres.  Parmi  ces  derniers,  je  citerai  plus  particulièrement  ceux  qui  ont 
trait  aux  enveloppes  de  l'encéphale,  aux  nerfs  de  la  face,  à  la  région  paroti- 
dienne,  à  celle  de  la  langue,  à  la  poitrine,  à  l'utérus,  etc.  Ces  divers  chan- 
gements ont  augmenté  le  texte  de  près  d'un  dixième. 

Des  critiques,  quelques-unes  assez  vives,  m'ont  été  adressées;  je  n'ai  eu 
qu'à  m'en  fâiciter,  car  dles  ont  été  pour  moi  l'occasion  de  revoir  avec  plus  de 
soin  ce  que  j'avais  avancé,  et  quelquefois  de  rectifier  des  erreurs  matérielles 
qui  m'étai^t  échappées. 

Plusieurs  personnes  se  sont  plaintes  du  trop  petit  nombre  de  planches  inter- 
calées dans  le  texte  à  l'appui  des  descriptions  ;  c'était  là  effectivement  une 
lacune  regrettable  que  je  me  suis  efforcé  de  faire  disparaître,  et  Tédition 
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actuelle  contient  33  figures  de  plus  que  la  précédente,  en  tout  6(i,  au  lieu  de  31, 
plus  U  belles  planches  gravées  sur  acier,  représentant  dans  6  figures  toute 
Tanatomie  de  la  région  ano-périnéale  de  Thomme  et  de  la  femme. 

Enfin,  pour  compléter  Texposé  des  améliorations  introduites  dans  cette 
deuxième  édition,  je  dirai  que  j'ai  cru  devoir  ajouter  à  la  table  ordinaire  des 
matières  une  table  alphabétique  et  analytique  trè$  étendue,  destinée  à  la  facilité 
des  recherches^  et  qui  m'a  parti  le  complétneiit  indispensable  d'un  ouvrage  où 
sont  traitées  tant  et  de  si  diverses  matières. 

Je  dois  des  remerotments  tout  particuliers  à  ML  le  dôctëuÉ*  Bastien,  prosecteur 
de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  l'un  de  nos  plus  ingénieux  anatomistes,  et  à 
H.  Léveilié,  l'habile  artiste  :  au  premier,  pour  son  précieux  concours  dans  les 
nombreuses  préparations  qui  ont  servi  à  foire  exécuter  mes  nouvelles  planches  ; 
au  second,  pour  sa  sagacité  et  sa  rare  intelligence  des  plus  minutieux  détails 
d'anatomie,  qualités  dont  il  a  déjà  donné  tant  de  preuves  dans  d'autres 
ouvrages. 
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DE  LA  PREMIÈRE  ÉDITION. 


d  La  plupart  des  anatomistes  nous  donnent  les  faits  tout  nus,  peu  soucieux 
■  de  leurs  significations  pratiques  ;  et  s'il  Éaut  le  dire,  pi*écisément  p^tcB 
È  qu'ils  se  bornent  à  voir  sans  i*aisonner,  à  décrire  sans  appliquer,  très  fré- 
»  quenmient  leurs  descriptions  tout  inexactes  oti  liicomplètes  :  dans  les 
•  limites  de  notre  sujet,  ce  n'est  nullement  uh  paradoxe  d'afBnner  que  les 
»  anatomistes  de  profession  ne  possèdent  que  très  imparfaitement  l'anàtomie.  » 
(Malgaignb,  préÉace  du  Traité  d*anatomie  chirurgicale,) 

Si  j'ai  rapporté  tettuellement  ces  paroles  de  M.  Maigaigne,  c'est  qu'il  est 
encore  bon  nombre  d'hommes  distingués  pénétrés  de  cette  idée  que  l'anà- 
tomie dite  chirurgicale  est  une  inutilité,  et  qui  pensent  que  Tàhatomie 
descriptive,  telle  qu^etle  est  etposée  datts  les  traitée  aujourd'hui  ehtre  les 
mains  des  élèves,  est  tout  à  fait  suffisante  pour  fbrmet  des  médecins  et  des 
diirurgiens. 

Harquei*  les  difleretices  qui  séparent  ces  deux  tnodes  dlhvestiftfltioii,  définit^ 
leur  but  afin  de  prouver  que  tous  deux  sont  indispensables  à  une  éducation 
médicale  complète,  ne  me  parait  donc  pas  chose  inutile. 

Pour  simplifier  l'étude  des  divers  éléments  qui  concoUi'èrit  à  former  Torga- 
Disation,  os,  articulations,  muscles,  vaisseaux  et  nerf^,  Vaiiatomie  descriptive 
est  obligée  de  les  isoler  poui*  les  suivre  dans  chacun  de  nos  organes  \  elle 
s'occupe  donc  bien  plus  de  séparer  que  de  réunir,  de  décofnposer  que  de 
synthétiser.  De  plus,  c'est  à  peihe  si  elle  s'attache  ault  dispositions  topogta^ 
pbiques  ;  et,  ^uant  aux  Rapports,  lorsqu'elle  les  signale,  ils  soht  tellement 
dénaturés  par  le  mode  de  préparation  nécessaire  à  la  clarté  de  la  déthonstra- 
tion,  qu'envisagés  de  cette  manière,  ils  sont  plus  propres  à  induire  en  erreui^ 
qu'à  prépatèr  utQement  à  l'étude  de  la  médecine  opératoite  ou  de  la 
pathologie. 
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Prenons  pour  exemple  la  partie  qui  traite  de  Tangiologie.  Pour  diss(k|uer 
les  artères  et  dégager  les  branches  qui  en  naissent,  on  enlève  soigneusement 
le  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elles  sont  plongées ,  on  dépouille  les 
muscles  de  leurs  gaines  aponévrotiques,  et,  afin  de  pouvoir  pénétrer  dans  la 
profondeur  des  parties,  on  écarle,  on  tiraille,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec 
les  érignes,  tous  les  tissus  avoisinants  ;  souvent  même  on  divise  les  os.  Puis, 
quand  la  préparation  est,  comme  on  le  dit,  achevée,  on  rapproche,  on  replace 
les  artères,  les  nerfs,  les  muscles  et  les  os,  et  c'est  alors  seulement  qu'on 
étudie  les  rapports.  Mais  la  forme  des  muscles  est  tellement  altérée,  leurs 
connexions  avec  les  troncs  artériels  et  nerveux  sont  tellement  changées,  que 
les  notions  approximatives  ainsi  acquises  se  trouvent  en  désaccord  formel 
avec  les  rapports  réels. 

Consultez  les  traités  d'anatomie  descriptive,  tous  s'accordent  à  dire  que 
les  artère  carotides  externe  et  interne  à  leur  origine,  situées  en  dedans 
du  muscle  sterno-mastoidien ,  sont  recouvertes  seulement  par  la  peau  ; 
prenez  un  bistouri,  et  suivant  ces  indications  cherchez  ces  artères  en  avant 
du  relief  de  ce  faisceau  musculaire,  vous  tomberez  infailliblement  à  un  bon 
centimètre  en  avant  de  ces  vaisseaux.  C'est  qu'en  effet  le  muscle  sterno- 
mastoïdien  est  maintenu  très  rapproché  de  l'angle  maxillaire  par  une 
expansion  aponévrotique  que  la  nécessité  de  la  dissection  fait  disparaître, 
et  pendant  la  vie,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  m'en  assurer  tout  récem* 
ment  encore,  son  bord  antérieur  recouvre  complètement  les  deux  carotides 
à  leur  naissance. 

Voici  un  autre  exemple  qui  mettra  bien  mieux  encore  dans  tout  son  jour 
ce  qu'offre  d'incomplet  ce  mode  d'investigation.  Les  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  particulièrement  le  pied  et  la  main,  pris  dans  leur  ensemble  et 
eu  égard  aux  fonctions  qu'ils  remplissent,  peuvent  être  considérés  comme 
des  organes  moins  compliqués,  il  est  vrai,  que  ceux  qu'on  rencontre  dans  les 
cavités  splanchniques,  mais  plus  intéressants  peut-être  pour  le  chirurgien, 
à  cause  des  opérations  dont  ils  sont  si  souvent  le  théâtre.  Ouvrez  les  livres 
d'anatomie  descriptive,  vous  y  trouverez  sans  doute  la  description  des  os  de  la 
main  et  du  pied,  des  articulations  de  la  maui  et  du  pied,  des  muscles  de  la 
roain  et  du  pied,  des  artères  de  la  main  et  du  pied,  etc.,  mais  c'est  en  vain 
que  vous  y  chercherez  celle  du  pied  ou  de  la  main  envisagés  dans  leur 
ensembla  Que  de  considérations  du  plus  haut  intérêt  pratique  surgissent 
cependant  dé  cette  étude,  qui  ne  peuvent  trouver  place  dans  les  descriptions 
isolées  des  divers  éléments  qui  les  composent  ! 

Quelquefois,  il  est  vrai,  quittant  cette  méthode  aride  et  purement  con- 
•««^nlative,  l'anatomie  descriptive,  abordant  l'histoire  des  viscères,  s'occupe 
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non  plus  seulement  des  muscles,  des  nerfs  et  des  vaisseaux  (les  organes, 
mais  de  Torgane  lui-même.  Eh  bien  !.  là  encore  elle  se  borne  à  des  aperçus 
sans  signification  pratique,  elle  se  contente  d'énoncer  le  fait  sai^s  en  faire 
ressortir  les  conséquences  :  et  lorsqu'elle  étudie  le3  poumons,  par  exemple, 
die  ne  fait  connaître  ni  cette  puissance  de  rétractilité  qui  leur  est  iobé* 
rente  et  donne  la  clef  de  la  plupart  des  phénomènes  qu'on  observe  à  la 
suite  des  plaies  de  poitrine,  ni  les  changements  qu'entraînent  dans  leur 
locomotion  les  adhérences  qu'on  y  rencontre,  et  qui  sont  si  fréquentes 
qu'on  pourrait  les  regarder  comme  constituant  l'état  normal,  ni  les  con- 
séquences  qui  résultent  pour  la  production  de  l'emphysème,  du  d^la- 
cernent  continuel  qu'ils  subissent  par  suite  de  l'abaissement  et  de  l'élévation* 
du  diaphragme.  .     . 

On  ne  saurait  donc  trop  le  répéter,  telle  qu*on  l'enseigne  dans  nos  amphi- 
théâtres, Tanatomie  descriptive  est  propre  à  faire  aussi  bien  des  savants  ou  des 
naturalistes  que  des  médecins  ;  et  pour  mon  compte^  je  ne  doute  pas  que  si 
dans  mes  cours  de  médecine  opératoire  je  n'avais  fait  précéder  la  description 
de  chaque  opération  d'un  aperçu  rapide  d'anatomie  chirurgicale,  j'aurais 
couru  grand  risque  de  n'être  pas  compris. 

Maintes  fois  j'ai  vu  les  élèves  les  plus  instruits,  les  plus  experts  dan» 
lart  des  dissections,  mais  n'ayant  point  fait  de  l'anatomie  par  r^ons 
une  étude  particulière,  ne  parvenir  qu'après  de  longues  hésitations  et  de 
pénibles  tâtonnements  à  découvrir  le  tronc  d'un  nerf  ou  .  d'une  artère 
dont  cependant,  ils  avaient  souvent  suivi  tous  les  filets,  disséqué  toutes 
les  branches.  Et,  dans  les  examens,  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours 
les  plus  simples  questions  de  rapports  de  muscles,  de  direction  d'ar-^ 
tère,  de  superposition  des  plans  anatomiques,  embarrasser  et  troubler  des 
jeunes  gens  qui  décrivent  à  merveille  les  plus  minutieuses  anastomoses  des 
nerfs  crâniens. 

L'anatomie  dite  chirurgicale  procède  d'une  tout  auti*e  façon.  Tandis  que 
l'anatomie  descriptive  se  borne  à  décrire,  à  enregistrer  les  faits  d'une  manière 
plus  ou  moins  exacte,  sans  en  tirer  les  conséquences,  elle,  s'emparant  de  toutes 
ces  connaissances  acquises,  les  réunissant  et  les  synthétisant,  les  envisage  au 
point  de  vue  des  phénomènes  physiologiques  et  pathologiques,  les  rapproche, 
les  presse  pour  en  tirer  les  déductions  pratiques  et  en  faire  ressortir  le  côté 
utile.  Souvent,  alors,  cette  étude  conduit  d'une  manière  inattendue  à  des  con- 
sidérations  d'une  importance  que  n'aurait  jamais  laissé  soupçonner  l'anatomie 
parement  descriptive. 

Quelles  pauvres  notions  ne  nous  avait-elle  pas  données  de  la  disposition 
de  l'appareil  musculaire  de  l'orbite,  lorsque  la  question  de  la  myotomie  ocu- 


laire  viut  surprendre  les  chirurgiaisl  il  fallut  se  mettre  à  l'œuvre  comme  si 
rien  n'eût  été  lait  sur  ce  sujet,  et  créer,  pour  ainsi  dire,  de  toutes  pièces  une 
anatomie  spéciale  de  cette  région.  Pour  fonder  la  description  de  ïenionnoir 
fémQrali'Va$culaire^  Thompson  n'a-t-il  pas  été  obligé  de  lutter  de  toute  son 
énergie  contre  les  erreurs  non  encore  complètement  détruites,  qu'avait  enra- 
cinàas  dans  les  esprits  cette  déplorable  niêtbode  de  dissection  qui  consiste,  pour 
mieux  parer  la  préparation,  à  ne  guère  respecter  que  les  vaibseaux,  les  n^r& 
et  les  muscles? 

Uu'on  n'aille  pas  croire,  d'aill^is,  avec  quelques  esprits  prévenus,  que 
Tanatomia  chii'urgicale  s^  borne  à  mieux  préciser  les  rapports  et  les  con- 
nexions des  divers  organes  entre  eux,  a  les  étudier  couche  par  couche  et  topo- 
graphiquemenl  ;  elle  a  encore  pour  but,  et  pour  but  principal,  de  condenser 
toutes  les  précieuses  notions  élémentaires  fournies  par  Tanatomie  descriptive, 
de  les  prédser,  de  les  técouder,  de  les  élever  enlin  à  la  hauteur  des  connais- 
sances raisonnées  pour  les  taire  servir  d'introduction  à  l'étude  de  la  pathologie 
médico-chirurgieale.  Tel  est  le  véritable  rôle  de  cette  anatomie  que  j'appellerai 
médico-chirurgicaie,  parce  qu'elle  est  non  moins  indispensable  à  ceux  qui  se 
destinent  à  la  pratique  de  la  médecine  qu'à  ceux  qui  veulent  se  Uvrer  exclusi- 
vement à  la  chirurgie. 

D'après  ce  qui  précède,  on  comprendra  sans  peine  que,  pour  remplir  la 
tÀche  que  je  me  suis  imposée,  il  ne  m'a  pas  sui'li  de  m'adresser  à  l'anatonùe 
normale,  et  qu'il  m'a  lailu  iaiie  souvent  appel  a  l'anatomiQ  pathologique, 
mais  surtout  à  Ja  physiologie  et  à  l'oiiservation  clinique.  J'ai  largement  puisé 
à  ces  deux  dernières  sources,  sans  oubher  cependant  qu'elles  ne  devaient 
jamais  intervenu*  qu'accessoirement,  soit  comme  adjuvant  nécessaire  pour 
la  solution  d'un  problème  donné,  soit  comme  conlirmation  du  précepte 
pose. 
Voici  l'ordre  que  j'ai  suivi. 

A  l'exemple  de  MM.  Velpeau  et  Malgaigne,  j'ai  traité  successivemenl  de 
Tanatofflie  générale  et  de  Tanatomie  par  régions. 

J'ai  envisagé  Tanatomie  générale  exclusivement  au  point  de  vue  de  m% 
appUcations  à  la  pathologie,  négligeant  à  dessein,  ou  me  bornant  à  men- 
tionner les  laits  purement  scientifiques,  tout  en  reconnaissant,  je  m'em- 
presse de  le  dire,  l'importance  qui  s'y  rattache  à  d'autres  titres.  Mais 
j'ai  pensé  que  les  connaissances  anatomiques  ayant  des  rapports  inuné- 
diats  et  directs  avec  la  pathologie  devaient  seules  trouver  place  dans  un 
livre  qui  a  été  rédigé  pour  des  médecins  et  qui  doit  être  regardé  comme 
un  trait  d'union  entre  les  études  purement  spéculatives  et  l'appUcatiop. 
^t  dire   assez  que  je  n'ai   usé  que  sobrement  des  données   mioroscor 
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fkfOBR,  qui  jusqalei  ont  beaucoup  plus  promis  qu'elles  n'ont  tenu.  J'ai 
d'ailleurs  depuis  longtemps  acquis  Tintime  conviction  que  Timportance 
eiagérée  accordée,  aujourd'hui  surtout,  à  ce  mode  d'investigation  anato- 
mique  qu'cHi  semble  placer  au-dessus  de  tous  les  autres,  fausse  l'esprit  des 
élèves  en  leur  faisant  abandonner  l'anatomie  qu'on  voit,  l'anatomie  qui  s^ile 
les  guidera  dans  la  pratique  de  leur  art,  pour  celle  qu'ils  ne  voient  pas, 
qu'ils  apprennent  de  mémoire,  et  qu'ils  auront  souvent  oubliée  avant  même 
d'avoir  quitté  les  bancs  de  l'école. 

Dans  la  partie  qui  traite  de  l'anatomie  par  régions,  je  me  suis  attaché 
à  s^rer  les  faits  anatomiques  des  déductions  pratiques,  de  manière  que 
l'examen  cadavérique  ne  fût  pas  interrompu  par  des  considérations  qui 
auraient  beaucoup  perdu  de  leur  intérêt  à  être  ainsi  morcelées,  et  ne  peuvent 
réellement,  d'ailleurs,  être  bien  comprises  qu'après  une  étude  complète  et 
approfondie  de  la  région  tout  entière. 

Après  avoir  délimité  la  région,  j'étudie  ses  formes  extérieures  qui  fournis- 
sent à  la  pathologie,  et  principalement  à  la  médecine  opératoire»  tant  et 
de  si  précieuses  indications  ;  puis,  procédant  par  ordre  de  superposition , 
j'examine  les  divers  plans  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes, 
en  insistant  sur  les  plus  importants.  Les  vaisseaux  et  nerfs  viennent  ensuite* 
et  font  l'objet  d'un  paragraphe  spécial. 

Enfin,  dans  un  chapitre  distinct,  je  me  livre  aux  considérations  phy- 
siologiques, opératoires  et  pathologiques,  qui  découlent  de  l'exposé  ana- 

tomique. 

Tout  en  donnant  aux  membranes  fibreuses,  aux  aponévroses,  l'importance 
qu'elles  méritent  réellement,  j'ai  cherché  à  éviter  l'exagération,  bien  naturelle 
d'ailleurs,  qu'on  a  reprochée  avec  tant  de  raison  à  ceux  qui,  les  premiers, 
ont  attiré  sur  elles  l'attention  des  chirurgiens. 

Pour  la  partie  théorique,  j'ai  beaucoup  emprunté  aux  ouvrages  de 
Blandin,  de  MM.  Velpeau  et  Malgaigne  ;  mais  c'est  sur  le  cadavre  qu'ont 
été  f^tes  toutes  les  descriptions  :  elles  sont  le  résumé  des  cours  que  pen- 
dant six  années  j'ai  professés  à  l'école  pratique  en  ma  qualité  de  prosec- 
leur  chargé  d'un  enseignement  quotidien.  Depuis  j'y  ai  ajouté  des  consi- 
dérations pratiques  puisées  dans  les  services  des  grands  hôpitaux  dont  j'ai 

été  diargé. 

Qu'il  me  soit  permis  de  remercier  publiquement  les  deux  maîtres 
auxquels  j'ai  été  plus  spécialement  attaché  dès  le  début  de  ma  carrière 
médicale,  MM.  les  professeurs  Velpeau  et  P.-H.  Bérard,  dans  l'enseigne- 
ment desquels  j'ai  puisé  les  principes  de  chirurgie  et  de  physiologie  qui 
occupent  une  si  large  place  dans  ce  traita  Qu'ils  soient  assurés  que  les 
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bonnes  traditions  ne  sont  pâs  tout  à  fait  perdues,  et  qu'il  est  encore  dans 
notre  génération  des  élèves  dévoués  qui  conservent,  pour  ceux  qui  les  ont 
initiés  aux  difficultés  de  notre  art  et  les  ont  aidés  de  leurs  conseils,  ces 
sentiments  de  vénération  et  de  reconnaissance  qui  ont  fait  Thonueur  de  nos 
devanciers. 
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PREMIERE    PARTIE. 

ANATOMUS  GÉNÉRALE  MÉDICO-CHIRURGIGALE. 


§  I.  —  Des  téguments. 

Le  système  tégomenutre  comprend  h  peau  et  les  membranes  muqueuses. 

Tons  les  éléments  dont  l'ensemble  constltae  le  coq»  humain  sont  contenus  entre 
ces  deax  sortes  de  membranes,  qnî  forment  un  tout  continu,  interrompu  seulement 
en  un  point  chez  la  femme,  là  où  la  muqueuse  génito-urinaire  communique  par 
Forifice  des  trompes  avec  la  séreuse  péritonéale. 

En  outre  de  cette  propriété  commune  d*être  partout  continues,  qu'elles  partagent 
avec  les  systèmes  vasculaires  et  nerveux,  la  peau  et  les  muqueuses  otfrent  entre  elles 
la  plus  grande  analogie  de  texture  :  c'est  par  leur  intermédiaire  que  l'iHNnme  se  met 
en  rapport  avec  le  monde  extérieur.  Elles  jouissent  de  deux  fonctions  principales,  la 
composition  et  la  décomposition,  l'absorption  et  la  sécrétion,  et  c'est  ce  qui  a  fait  dire 
à  Bnrdach,  dans  le  langage  de  la  philosophie  allemande,  qu'elles  étaient  bipolaires  (1  ). 

Ces  diverses  raisons,  qui  ont  paru  suffisantes  aux  auteurs  d'anatomie  générale  des- 
criptive pour  ne  point  séparer  leur  histoire,  m'autorisent  également  à  les  réunir  dans 
un  seul  chapitre  pour  les  envisager  au  point  de  vue  médico-chirurgical  ;  j'ajouterai 
de  plus  cette  considération,  qui  me  jastiûerait,  s'il  en  était  besoin,  d'avoir  placé  leur 
étude  en  première  ligne  :  c'est  que,  topographiquement  parlant,  quelle  que  soit 
l'opération  pratiquée  par  le  chirurgien,  la  peau  ou  les  muqueuses  doivent  d'abord 
être  intéressées.  Je  ne  méconnais  pas  toutefois  que  s'il  existe  entre  elles  des  analogies, 
elles  offrent  aussi  des  différences,  surtout  au  point  de  vue  de  leur  développement 
embryonnaire,  différences  que  je  m'attacherai  également  à  faire  ressortir. 

1**  De  la  peau. 

La  peau,  organe  du  tact  et  du  toucher,  peut  être  considérée  comme  une  limite 
sensible  et  résistante,  suivant  l'expression  de  M.  Cruveilhier,  qui,  par  sa  sensibilité, 
nous  met  en  rapport  avec  les  qualités  tangibles  des  corps  extérieurs,  et  par  sa  résistance 
nous  préserve  de*leur  action  trop  immédiate. 

(I)  Bardach,  Tiaité  de  physiologie,  t.  VU. 
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11  faut  ajouter  qu*elle.est  en  outre  un  organe  très  actif  de  sécrétion  et  aussi  d'ab- 
sorption, laquelle,  pour  sVxercer,  parait  avoir  besoin  cependant  de  conditioas 
spéciales. 

H  Dispositions  générales  et  propriétés  de  la  peau,  — La  peau  est  douée  d'une  grande 
souplesse;  aussi  se  moule^t<elle  sur  toutes  Ip  inégalités  des  partiel  profondes  qu'tlle 
reproduit  avec  fidélité. 

Sa  surface  externe  présente  des  plis  nombreux  dont  la  formation  tient  à  diverses 
causes.  Les  uns,  dus  à  la  contraction  musculaire,  peuvent  être  désignés  sous  le  nom 
de  plis  musculaires  :  tels  sont  ceux  qu'on  observe  aux  paupières,  entre  la  joue  et  les 
lèvres,  et  dont  la  connaissaftice  et  l'inspection  jouent  un  si  grand  rôle  dans  le  diagnostic 
médical;  les  autres,  résultant  de  la  distension  forcée  de  la  peau  revenue  ensuite  sur 
elle-même,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  vergettures;  les  derniers  enfin,  beaucoup 
plus  importants,  se  voient  au  niveau  des  articulations  :  i^l.  Cniveilhier  propose  de  les 
appeler  plis  de  locomotion,  C'est  sur  ces  derniers  que  Lisfranc,  dans  ses  cours,  attirait 
l'attention.  Ils  sont  permanents,  à  peu  près  constants  et  inhérents  à  la  constitution 
même  de  la  peau  ;  ils  peuvent  donc  servir  de  guide  à  la  luain  du  chirurgien  dans  la 
pratique  de  certaines  opérations,  en  aidant  à  la  détermination  des  interlignes  articu- 
laires. J'aurai  occasion  de  les  signaler  dans  chacune  des  régions  où  on  les  rencontre. 

Est-  il  possible  de  poser  une  règle  générale  lorsqu'il  s'agit  Ae  pratiquer  une  incision 
sur  les  parties  qui  présentent  des  plis  nombreux?  En  d'autres  termes,  faut-il  toujours 
Inciser  parallèlement  aux  plis,  ou  les  couper  perpendiculairement?  Il  est  difficile 
de  donner  un  précepte  absolu  ;  cependant  on  peut  dire  qu'il  y  a  généralement  avan- 
tage à  suivre  la  direction  des  plis,  lorsqu'il  importe  de  ne  pas  laisser  une  cicatrice 
trop  apparente  :  aux  paupières,  par  exemple,  il  n'est  pas  un  chirurgien  qui  ne  sache 
que  les  incisions  doivent  être  faites  parallèlement  au  bord  libre.  Il  est  vrai  qu'au  pli 
de  l'aine»  on  a  donné  le  conseil  de  les  diriger  perpendiculairement  à  l'arcade  de 
Fallope  ;  mais  c'est  qu'il  est  bien  d'autres  raisons  déterminantes  de  la  direction  des 
incisions  que  celle  des  plis  cutanés,  et  que  la  situation  des  gros  vaisseaux,  le  voi«> 
sinage  d'organes  importants,  etc. ,  doivent  avant  tout  être  pris  en  considération. 

La  face  profonde  de  la  peau  présente  des  adhérences  plus  on  moins  intimes  selon 
les  régions  :  à  la  face  et  aux  lèvres  en  particulier,  elle  fait  corps  avec  les  fibres  mus* 
culaires  qui  s'y  implantent  ;  k  la  paume  des  mains,  à  la  plante  des  pieds,  à  l'ais- 
selle, etc. ,  elle  adhère  intimement  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  fibreux  émané  des 
aponévroses,  tandis  que  partout  ailleurs  elle  est  unie  plus  ou  moins  llcbement  aux 
parties  profondes  par  un  tissu  cellulaire  à  larges  mailles,  ce  qui  lui  permet  une  loco- 
motion, un  déplacement  facile,  dont  le  chirurgien  a  su  tirer  parti  dans  beaucoup 
de  cas. 

C'est  en  élTet  au  moyen  de  ce  glissement  que,  dans  les  amputations,  l'aide  peut 
relever  et  attirer  vers  la  racine  du  membre  les  téguments  que  le  chirurgien  détache 
des  parties  profondes  par  une  incision  circulaire.  Sans  lui,  l'autoplastie  dite  par  glis- 
sement serait  rendue,  sinon  impossible,  au  moins  très  difficile,  et  dans  certaines 
régions,  au  pénis  par  exemple,  cette  locomotion  de  la  peau  est  telle  que,  si  dans  l'am- 
putation de  la  verge  on  ne  faisait  fixer  cette  membrane  par  un  aide  sur  le  pubis,  on 
ri8(|ucrait,  lorsqu'on  attire  cet  organe  pour  en  faciliter  la  section,  d'en  dépouiller 
toute  la  racine.  C'est  encore  celte  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  permet  de  80»jlever  la 
iHiau,  de  la  détacher  et  d'en  former  un  pli,  qu'on  traverse  \  sa  base  lorsqu'on  veut 
•"•^tiquer  un  séton,  ou  qu'on  incise  dans  toute  sa  hautctlr  afin  d'éviter  avec  cer- 
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titode  de  blesKr  les  organes  sous-jacents,  lorsqu'on  pratique  Topération  de  la  bcmle 
éfrangiée. 

Cet  fariétés  dans  Tadhérence  de  la  peau  entraînent  de  grandes  dilTérences  dans 
les  procédés  opératoires  pour  la  réunion  des  plaies  :  aux  lèvres,  par  exemple,  Tadhé- 
âoo  ne  peut  s*obtenir,  à  cause  de  Tinserliou  des  fibres  musculaires  sur  la  face  pro- 
fonde du  derme,  qu*à  Faide  de  la  suture  entortillée,  c'est-à-dire  de  celle  qui  agit  sur 
les  parties  profondes,  tandis  que  dans  la.  région  thoracique  Tindépendance  des  té- 
gaments  et  Imir  facile  déplacement  permettent  de  les  rapprocher  à  Taide  de  simples 
laadelettes  aqilutinatives,  même  après  ces  grandes  pertes  de  substances  qui  suivent 
l'ablation  du  sein. 

Aux  paopières,  au  prépuce,  au  périnée  chez  la  femme,  la  finesse  de  la  peau,  son 
pen  de  résistance,  excluent  les  sutures  entortillées,  et  comme,  d'autre  part,  la  région 
se  prête  mal  à  Tamploi  deaiemplâtres  agglotinatifs,  la  suture  dite  à  points  passés,  qui 
oe  comprend  que  la  peau,  et  mieux  encore  les  serres-fines  de  Vidal  (de  Cassis), 
sont  d'une  grande  ressource.  J'ai  publié  dans  l' l/nim  médicale  (1)  deux  faits  d'auto- 
plastie  des  paupières  qui  prouvent  que  ce  mode  de  réunion  des  plaies  est  réellement 
appelé  k  rendre  de  grands  services  dans  les  régions  où  se  i*encontrent  toutes  les 
conditions  indi^)ensables  à  sa  réussite,  à  savoir,  la  souplesse  de  la  peau,  une  grande 
fiacKe,  et  un  facile  glissement  sur  les  parties  sous-jacentes. 

Enfin,  c'est  encore  cette  facilité  de  locomotion  qui  fait  que  la  peau  se  laisse  attirer 
par  les  brides  cicatricielles,  celles  qui  succèdent  aux  larges  brûlures,  par  exemple» 
et  qui  entraînent  des  difformilés  contre  lesquelles  échouent  tous  les  efforts  de 
l'art. 

C'est  par  sa  face  adhérente  que  la  peau  reçoit  les  vaisseaux  qui  la  nourrissent  ; 
aoMi  la  voit-on  se  mortifier  dans  les  cas  oà  elle  se  trouve  isolée  des  parties  sous-ja- 
centes, comme  dans  les  vastes  phlegmons  diffus  ou  certaines  lésions  tramatiques  qui 
la  décollent  dans  une  grande  étendue.  11  faut  bien  se  garder  dans  ces  cas  d'introduire 
le  doigt  par  les  ouvertures  que  l'on  a  pratiquées  ou  qui  se  sont  opérées  spontanément, 
poor  explorer  sans  précaution  l'étendue  du  décollement,  ainsi  qu'ont  ThaUtude  de 
le  faire  quelques  chirurgiens;  on  s'exposerait  ainsi  à  rompre  des  vaisseaux  qui 
auraient  pu  y  entretenir  la  vie.  On  a  recommandé,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  de 
bonne  heure  des  contre-ouvertures,  afin  de  faciliter  l'écoulement  des  liquides  qui 
s'accumulent  si  promptement  dans  le  tissu  cellulaire  sous*cutané,  le  distendent  et  le 
mortifient,  d'où  la  gangrène  consécutive  de  la  peau. 

U  ne  faudrait  pas  cependant  se  trop  effrayer  de  cette  dénudation  de  la  face  adhé- 
rente des  téguments;  ils  possèdent,  surtout  dans  certahies  régions,  une  circulation 
tcUement  riche,  qu'elle  peut  suffire  à  de  grands  lambeaux  ne  tenant  plus  an  reste 
de  l'organisine  que  par  un  pédicule  plds  ou  moins  étroit.  C'est  sur  ce  prindpe  fon- 
dmenud  qu't*st  basée  l'autoplastie  par  les  méthodes  indienne  et  italienne.  Bien  plus, 
dans  les  lambeaux  pris  à  la  face,  au  front  pour  la  rhinoplastie,  par  exemple,  la  gan- 
grène est  souvent  le  résultat  de  l'engorgement  produit  par  une  circulation  artérielle, 
c'est-à-dire  aiérente,  beaucoup  trop  active,  et  qui  n'est  plus  en  rapport  avec  la  circu-* 
htkm  en  retour  ;  c'est  pour  venir  en  aide  à  cette  dernière  et  rétablir  l'équilibre,  qu'on 
>ppHqoe  sur  l'extrémité  du  lambeau  une  ou  plusieurs  sangsues.  Enfin,  on  a  vu  la 
pcao, détachée  complètement  et  dans  une  étendue  considérable  des  tissus  sous-jacents, 

(t)  Anoét  IS49,  page«  613,  614,  numéro  du  27  décembre* 
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se  recoller  et  s'agglutiner  contre  toute  prévision  ;  de  là  le  précepte  de  ne  jamais  la 
sacrifier  tout  d'abord,  et  de  laisser  à  la  nature  le  soin  de  réiiminallon. 

Vépaisseur  de  la  peau  varie  selon  [es  régions  :  nulle  part  elle  n*est  plus  fine  qu'aux 
paupières,  ni  plus  épaisse  qu'au  talou  ;  entre  ces  deux  extrêmes  on  trouve  tous  les 
intermédiaires. 

Son  élasticité  est  très  grande  ;  jointe  à  une  grande  résistance,  elle  lui  permet  de 
se  distendre  considérablement,  sans  éprouver  de  rupture,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
en  essayant  de  faire  pénétrer  sur  le  cadavre  un  instrument  mousse  dans  la  profondeur 
des  chairs.  On  la  voit  alors  former  comme  un  entonnoir  qui  ne  se  laisse  entamer  et 
dilacérer  que  quand  la  distension  est  parvenue  à  son  dernier  degré.  Cette  expérience 
permet  de  comprendre  comment  des  coi*ps  pesants  et  mus  par  une  vitesse  accélérée 
peuvent  broyqr  au-dessous  de  la  peau,  qui  cède  et  résiste  tout  à  la  fois,  des 
organes  friables  profondément  situés,  comme  le  foie,  la  mte,  et  même  les  muscles, 
qui  le  sont  cependant  beaucoup  moins.  Il  n'est  pas  de  semaine  où,  dans  les  grands 
hôpitaux,  on  n'ait  Toccasiou  de  voir  des  faits  à  l'appui  de  ces  données.  J'ai  reçu  der- 
nièrement dans  mon  service  un  malade  qui  avait  été  surpris  par  un  ébouleraent  de 
terre,  et  qui  semblait  de  prime  abord  ne  présenter  aucune  lésion  grave,  la  peau 
des  membres  et  du  tronc  paraissant  partout  intacte.  En  l'examinant  avec  attention, 
il  ne  fut  pas  difficile  de  reconnaître  cependant  que  la  cuisse  droite  était  le  siège  d'uu 
énorme  épanchement  sanguin,  quoique  les  téguments  ne  fussent  point  entamés  ni 
l'os  fracturé.  Cet  homme  mourut  dans  la  soirée,  et  l'autopsie  démontra  qu'outre  cet 
épanchement,  qui  était  dû  à  une  trituration  des  muscles  de  la  cuisse,  il  existait  une 
rupture  du  foie  qui  avait  déterminé  la  mort 

C'est  cette  élasticité,  jointe  à  cette  résistance,  qui  fait  encore  que  dans  les  plaies 
par  instrument  contondant,  celles  par  arme  à  feu,  par  exemple,  la  balle  pousse  la 
peau  devant  elle  avant  de  la  perforer,  de  même  qu'elle  l'entraîne  à  sa  sortie. 

On  peut  d'ailleurs  se  faire  une  juste  idée  de  ces  deux  propriétés,  résistance  et 
élasticité,  par  rexpérience  suivante  :  On  dissèque  un  long  morceau  de  peau  qu'où 
laisse  adhérer  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres  seulement,  et  à  l'aide  de  ce 
lambeau  qui  s'allonge  considérablement,  on  peut  soulever  un  cadavre  pesant  cent 
vingt  à  cent  cinquante  livres. 

La  rétract  il  ité  de  la  peau  est  en  raison  directe  de  son  élasticité;  elle  existe  aussi 
bien  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  et  se  trouve  également  prouvée  par  l'expé- 
rience qui  précède.  En  effet,  on  n'a  pas  plutôt  détaché  la  peau  des  parties  sous- 
jacentes,  que  le  lambeau,  rétracté  et  revenu  sur  lui-même,  ne  peut  plus,*à  beaucoup 
près,  recouvrir  l'espace  qu'il  occupait  primitivement  Cette  rétractilité,  qui  résulte 
de  la  structure  de  la  peau  et  lui  appartient  en  propre,  doit  toujours  être  présente  à 
l'esprit  du  chirurgien,  soit  qu'il  pratique  une  opération  autoplastique,  afin  de  tailler 
son  lambeau  beaucoup  plus  grand  que  la  solution  de  continuité  qu'il  veut  combler, 
soit  qu'il  enlève  une  tumeur,  afin  de  ne  point  faire  subir  une  perte  de  substance 
trop  considérable.  Toutefois  il  ne  faut  pas  que  cette  distension  soit  portée  trop  loin, 
car  il  en  résulte  des  lacérations,  des  déchirures  connues  sous  le  nom  de  vergettures^ 
qui  annoncent  que  le  derme  a  perdu  tout  à  la  fois  son  élasticité  et  sa  rétractilité  : 
c'est  ce  que  l'on  observe  chez  la  plupart  des  femmes  après  la  grossesse,  chez  les  in- 
dividus ascitiques,  ou  chez  ceux  qui,  après  avoir  été  pourvus  d'un  embonpoint  con- 
sidérable, maigrissent  brusquement. 

La  structure  de  la  peau  ne  m'occupera  que  dans  ses  applications  à  la  chirurgie; 
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Ses  parties  constituaDles  sont  :  le  derme,  les  papilles,  Vépiderme,  pais  les  dioers 
apfitofiU  sécréeeurs,  qu'on  fait  rentrer  dans  la  composition  de  la  peau,  quoiqi|.e  en 
rvalité  Ils  ne  lui  ai^rliennent  point;  enGa  les  poils  et  les  onglet. 

Fig.  1. 


.ScclMN  verikttU  dt  la  pMif  pour  numtrtr  les 
dioert  éliaiieitlt  qui  la  compoMal  et  leur  ordre 
dt  utperpotUion.     . 

A.  Couche  ^piderniique. 

B.  Corps  muqueui  de  Uilpighi. 

C.  PapiHM  dD  derme. 

D.  I.e  derme  et  ses  irtolci  à  (raven  lesquellEs 

ehemiue  le  cooduil  eicrélcar  d'nnc  glande 
mdoripare. 

E.  Glande  Hidoriparc. 

t'V.  Conduil-  eicrëteurde  la  gUadeitiUoripare. 


Le  derme,  selon  Breschet,  forme  ta  charpente  de  la  peau  ;  it  est  fibrcui,  souple, 
nuis  wiide,  et  c'est  â  lui  que  doit  se  rapporter  lout  ce  que  j'ai  dit  de  la  résistance, 
de  l'élaslicité  et  de  la  rctractilitc  de  U  peau.  Il  est  formé  de  fibres  ealrecroisées  lais- 
sant entre  elles  desouvcrlures  par  lesquelles  passent  les  papilles,  les  conduits  eicré- 
leurset  les  poili.  Il  adhère  au  panoiculc  graisseux,  c'est-à-dire  au  tissu  ccllalaire 
■oos-catané,  par  des  filaments  qui  parlent  de  sa  face  profonde  et  circonscrivent  des 
aréoles  dans  lesquelles  gle  trouvent  logées  des  vésicules  adipeuses.  Ce  sont  ces  arédes 
qui,  au  dire  des  auteurs,  seraient  le  siège  du  furoncle  et  de  l'anthrai,  et  les  dou- 
leurs quelquefois  très  vives  qui  accompagnent  leur  développement  seraient  ducs  â  la 
compression  des  filets  nerveux  par  la  matière  accumulée  dans  ces  loges  fibreuses  peu 
eitensibles.  Depuis  longtemps  j'ai  acquis  la  con>iction  que  le  point  de  départ  du 
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furoncle  est  dans  les  follicules  pilo-sébacés  ;  la  matière  qu'ils  sécrètent  normalement 
se  mélange  avec  les  produits  Tersés  par  la  poche  kystique  enflammée  pour  produire 
cequeTou  a  appelé  le  bow^biltm.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  m'a  semblé,  contrairement 
à  Topinion  de  quelques  auteurs,  que  furoncle  ou  anthrax  guérissent  plus  vite  et 
plus  sûrement  par  l'incision  préconisée  par  Dupuytren  et  Lisfranc  que  par  la  tem- 
porisa (ion. 

Selon  Kôlliker,  il  entrerait  dans  la  structure  du  derme  des  fibres  de  tissu  cellu- 
laire, des  fibres  élastiques  et  même  des  fibres  musculaires  lisses  destinées  à  ériger 
les  follicules  pileux  (1).  C'est  à  la  présence  de  ces  dernières  et  des  ûbres  élastiques 
que  serait  dû  le  phénomène  dit  de  la  chair  de  poule. 

Les  papilles  proéminent  à  la  surface  du  derme  sous  la  ft)rme  de  pertes  saillies 
rangées  en  séries  parallèles,  curvilignes  ou  irrégulières.  Selon  Breschet  (2),  elles  sont 
blanchâtres  et  constituées  par  les  nerfs,  qui  s'y  terminent  en  anse.  Weber  et 
Meissuer  ont  dénM>Qtré  que,  parmi  les  papilles,  il  en  était  de  vasculaires  et  de  ner- 
veuses ;  selon  eux,  également,  les  vaisseaux  et  les  derfs  s'y  terminent  en  anse.  Les 
papilles  nerveuses  se  distinguent  des  vasculaires  par  la  présence  d'un  petit  corps 
ovale  autour  duquel  s'enroulent  les  nerfs,  petit  corps  considéré  par  Wagner  comme 
Tappareil  sensorial  particulier  de  la  peau,  et  qu'il  a  nommé,  pour  cette  raison,  car^ 
pusculum  taclus.  Ces  corps  sont  encore  connus  sous  le  nom  de  corpuscules  de 
Meissner,  du  nom  de  l'auteur  qui  les  a  le  mieux  décrits,  Organes^essentiels  du 
lact  et  du  toudier  alors  qu'elles  sont  revêtues  de  Tépiderme,  les  papilles  ne  déter- 
minent plus  que  de  la  douleur  lorsqu'elles  en  sont  dépouillées,  comme  après  l'ap- 
plication d'un  vésicatoire.  Elles  sont  surtout  développées  à  la  main,  au  pied  et  au 
mamelon,  quoique  cependant  on  puisse  les  démontrer  partout  ailleurs. 

Vépiderme^  que  Breschet  faisait  sécréter  par  un  appareil  blennogène,  dont  l'exis- 
tence n'a  Jamais  été  démontrée,  recouvre  le  derme  et  les  papilles  sur  lesquelles  il  se 
moule  et  auxquelles  il  forme  des  étuis  qui  les  protègent  et  assurent  l'exercice  de  leurs 
fonctions.  Il  reproduit  donc  sur  sa  face  externe  toutes  les  inégalités  papillaires, 'tandis 
que  sa  face  profonde  adhère  si  intimement  au  derme,  que  la  macération  après  la 
mort  ou  un  état  pathologique  pendant  la  vie  peuvent  seuls  Ten  séparer.  On  voit 
alors,  quand  on  le  détache  avec  précaution,  de  petits  tractus  que  longtemps  avant  la 
démonstration  directe  ou  avait  cru  être  des  canaux  destinés  à  l'excrétion  de  la  sueur 
(Hunter,  Bichat,  Chaussier).  Aujourd'hui,  depuis  les  travaux  de  Purkinje  et  Wendt 
eu  Allemagne,  de  Breschet  et  Roussel  de  Vauzème  en  France,  tout  le  monde  est 
d'accord  sur  l'existence  de  ces  canaux  sudorifères  spiroîdes  nés  de  petites  glandules 
siégeant  au-dessous  du  derme  qu'ils  traversent,  et  s'ouvrant  obliquement  à  la  surface 
de  l'épiderme  (voy.  fig.  1). 

C'est  enti*e  le  derme,  le  corps  papillaire  et  l'épiderme,  que  l'on  rencontre  cette 
couche  glutineuse  que  Malpighi  avait  décrite  comme  une  partie  distincte  dans  la 
structure  de  la  peau,  sous  le  nom  de  rete  ylulinosum  (corps  muqueuxdeMalpighi), 
et  qui  n'est  autre  qu'une  exsudation  plastique  Issue  des  vaisseaux  qui  rampent  à  la 
surface  du  derme,  et  dont  le  dessèchement  constitue  la  croûte  épidennique. 

En  résumé  donc,  l'épiderme  n'est  point  sécrété  par  un  appareil  spécial,  Il  est  formé 
d'un  plasma  perspiré  par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  lefpiel  se  concrète 

(1)  Voyci  KOlliker,  Kléments  d'hisldogie  humaine,  p.  106  cl  107. 

(2)  Mémoire  tur  la  structure  de  la  p$au,  Parii,  5835. 
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et  fMtDe  à  la  sorfice  des  pirtîM  essenUelli»  de  la  peau  comme  un  vernig  prolecteur 
complétetiient  inorganique,  f^s  micrographes  y  décrivent  de  largea  celioies  dites 
êpiilermique$,  dont  l'^aaemblage  conatitne  cette  pellicule  (Henle,  Mandl).  Les  plus 
siipetficieUcs  sont  les  plus  anciennement  sécrétées,  et  lorsqn'eUes  s'usent  par  le 
(rotteoient,  elles  sont  remplacées  par  de  plus  jeunes,  en  sorte  que  leur  renouvelle- 
ment  se  fait  ainsi  sans  interruption. 

Ces  données  pennettent  de  comprendre  comment  se  forment  les  durillons  et  les 
cors,  oonMitaés  par  Taccumnlation  d*une  quantité  variable  de  ces  cellules  épider* 
miqnes  snr  certains  points  culminants  du  derme  qu'irrite  une  pression  incessante. 
H  ne  hnt  point  confondre  ces  plaques  cornées,  complètement  invasculaires,  commo 
l'épiderme  dont  elles  ne  sont  en  déûnitive  qu'un  épaississement,  avec  ces  autres 
productions  qu'on  désigne  sons  le  nom  de  poireaux,  et  dans  la  structure  desquelles 
entrent  des  valsBeanx  sangtdns.  Ces  derniers,  dont  j'ai  récemment  encore  enlevé  un 
très  grand  nombre  è  la  plante  des  pieds  d'un  ouvrier  pour  lequel  ils  étalent  une 
véritable  in6nnité,  puisqu'ils  l'empêchaient  de  se  livrer  à  son  travail,  sont  constitués, 
non  par  des  celhiles  épldermiques,  mais  par  des  filaments  réunis  en  un  faisceau 
(ooiqne  perpendiculaire  à  la  surface  du  derme  qu'il  perfore.  Ce  cône,  dont  la  groH- 
senr  varie  et  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  la  couche  sous-cutanée,  présente  entre 
chacim  des  fibments  qui  te  composent  un  ou  plusieurs  vaisseaux  sanguins.  Au  mi- 
croscope, je  n'ai  rencontré  dans  ces  singulières  productions  que  du  tissu  fibro* 
plastique,  et  M.  Cb.  Robin,  auquel  j'en  avais  envoyé  quelques-uns,  m'a  déclaré  n'y 
avoir  de  son  côté  trouvé  aucun  autre  élément. 

L'épiderme  est  hygrométrique  ;  il  se  gonfle  par  l'immersion  prolongée  dans  l'eau, 
ses  couches  superficielles  se  ramollissent  et  peuvent  être  enlevées  par  un  frottement 
un  peu  mde. 

Entre  les  plaques  épldermiques  désignées  sous  le  nom  de  cors,  et  la  surface  du 
derme,  H  se  développe  quelquefois  de  petites  bourses  séreuses,  lesquelles  deviennent 
le  siège  d'ane  sécrétion  séro-purulente  donnant  lieu  à  de  très  vives  douleurs;  lors- 
qu'on a  enlevé  la  plaque  cornée,  on  peut  voir  au-dessous  une  cavité  formée  aux  dé- 
pens du  dame  irrité  et  ulcéré.  Il  suffit  de  la  cautériser  avec  un  crayon  d'azotate 
d'argent  taillé  en  pointe,  pour  mettre,  momentanément  au  moins,  obstacle  au  déve- 
loppement d'une  nouvelle  sécrétion  épidcrmique. 

C'est  encore  à  une  sécrétion  épidermique  exagérée,  à  une  véritable  altération  de 
cette  fonction,  qu'il  faut  rapporter  ces  cas  d'ichthyose,  et  de  cornes  plus  ou  moins 
semblables  à  celles  des  animaux  qu'on  a  observées  sur  différentes  parties  du  corps; 
et  dont  on  trouvera  une  bonne  description  dans  le  Compendium  de  chirurgie  de 
MM.  A.  Bérard  et  Denonvilliers  (1). 

C'est  entre  l'épiderme  et  le  derme  que  chez  le  nègre,  à  toute  la  surface  du  corps, 
et  chez  les  individus  des  autres  races,  mais  dans  certaines  régions  seulement,  on 
rencontre  le  pigmentum  ou  couche  colorante,  que  les  recherches  des  micrographes 
ont  démontré  être  formée  par  des  cellules  renfermant  un  noyau  et  des  granules 
dits  pîgmentaires. 

f^  vaisseaux  de  la  peau  sont  très  nombreux  et  forment  un  réseau  d'une  très 
grande  richesse.  On  admet  généralement  que  les  artères,  après  s'être  ramifiées  fine- 


(1)  Ccmpendinm  de  chirurgie,  t.  H. 
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iiiGDt  daos  le  corps  papillaire  ei  l'épaisseur  du  derme,  se  tci-mineiit  eu  s'abouchani 
direcleiueut  dans  un  réseau  d'où  partent  les  veines. 

Qutai  mx  lymp>utliqaes,Rreach.et,  Fohmann,  Lauth,  iM.  Sappey,  admeilwt  qu'ik 
sont  très  serrés  autour  des  papilles  et  à  leur  base,  où  ils  forment  un  réseau  superficiel 
ou  sus-dennique  qui  communique  avec  un  réseau  profond  nu  sous-deimique. 
Fohmann  avait  pensé  qu'ils  présentaient  des  pertuis  latéraux  on  pores,  par  lesquels 
se  ferait  l'imbibitiou  après  raDwIlissement  préalable  de  la  couche  épidenuique  ;  mais 
c'est  là  une  hypothèse  que  les  recherches  ultérieures  n'ont  pas  permis  de  vérifier. 
Cette  richesse  des  i-éseaux  saaguins  et  lymphatiques,  que  persoune  ne  conteste,  per- 
met de  se  rendre  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  la  peau  s'irrite  et  s'enflamme. 
Selon  Blandiu  et  Sanson,  certains  érysipèles  reconnaltraieut  pour  si^  le  réseau 
capillaire  aiittrioso-veineux,  et  d'autres  le  réseau  lymphatique. 

De  la  présence  des  réseaui  absorbauts  de  la  peau  immédiatemeut  sous  l'épidermc, 
découlent  plusieurs  conséquences  pratiques  de  la  plus  haute  importance  : 

1°  Lorsque  le  chirurgien  pratique  une  inoculation,  les  chances  de  réussite  sont 
d'autant  plus  grandes,  qu'il  se  borne  à  soulever  la  couche  éptdermique  pour  déposer 
ni  mettre  en  contact  avec  le  réseau  sanguin  papillaire  le  virus  qu'il  veut  préseotiir  i 
l'absorptiou  ;  s'il  pique  trop  profondément,  un  écoulement  de  sang  abondant  survient, 
qui  dusse  le  liquide.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  souvent  des  élèves  ou  des  médecins  ué- 
gligeanl  ces  principes,  ne  réussir  que  très  rarement  dans  la  vaccination. 

3°  La  moindre  fissure  !i  l'épidernie  facilite  l'accession  des  liquides  virulents  dans 
le  torrent  circnlatoire  ;  aussi  faul-il  s'abstenir  de  disséquer  un  animal  mort  du 
charbon  ou  de  la  morve,  de  toucher  une  femme  atteinte  d'ulcération  syphilitique  de 
la  vulve,  si  l'on  est  atteint  d'une  écorchure  aux  doigts.  Alors  luéme  qu'on  ne  dé- 
couvre aucune  plaie  par  laquelle  le  virus  peut  s'introduire  dans  l'écouomie,  il  faut, 
par  surcroit  de  précautions,  toujours  enduire  la  main  d'un  corps  gras,  qui  s'oiqiose 
è  l'absorption  :  on  n'a  que  trop  d'exemples  d'accidents  terribles  survenus  faute  de 
c«s  précautions.  Il  importe  donc  de  se  bien  graver  dans  la  mémoire  que  l'absorption 
se  fait  d'une  manière  bien  plus  certaine  par  de  légères  éraillures  de  l'épidenne,  que 
par  de  laides  plaies  saignant  abondamment. 

Est-il  indispensable,  comme  le  croient  quelques  physiologistes,  qu'il  y  ait  solution 
de  continuité  pour  que  l'absorption  puisse  se  faire  ?  Quant  à  moi,  je  ne  regarde 
point)»  question  comme  déGnitivemeut  résolue;  là  où  la  peau  est  fine  et  pourvue  de 
réseaux  vasculaires  très  riches,  où  l'épiderme  aminci  ne  forme  qu'une  couclw  pel- 
Incide  comme  au  prépuce  ou  aux  paupières,  je  ne  serais  pas  éloigné  d'admettre  que 
l'introduction  du  virus  dans  l'économie  puisse  se  faire  sans  effraction  préalable  de 
l'épiderme.  On  a  cité  des  exemples,  qui  paraissent  inconleslablcs,  de  pustules  mali- 
gnes développées  sur  les  paupière»,  de  chancres  sur  le  prépuce,  par  la  seule  déposition 
au,  dont  l'épiderme  était  intact;  et  pour  les  poisons  minéraux,  on 
as  extrêmement  curieux  d'absor|iiion  dans  les  mêmes  conditions, 
t  d'ailleurs  que  le  mercure  métallique,  le  laudauum  et  la  belladone, 
nt  absorbés  par  la  peau  non  dépouillùc  de  son  épidcrmb  Cependant 
I  s'exagérer  la  portée  de  pareils  faits,  et  pour  rester  dans  la  géné- 
lâter  de  dire  que  ies  cas  d'absorption  de  virus  à  travers  l'épiderme 
lu  moins  très  rares  et  tout  <i  fait  exccptiuoncls. 
des  lymphatiques  de  la  peau  par  un  vt'sicatniic  ou  un  érysip<-lc 
mutent  un  engoi^ment  plus  ou  moins  rapide,  et  queU]uefo)S  Xris 
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(looiooreaT,  des  gaoglioDs  auxquels  ils  vont  se  rendre,  el  il  suOit  smiveut,  pour 
prodaire  ce  résultat,  d'une  exulcératkm  aussi  superficielle  et  aussi  circonscrite  que 
possible.  La  conséqueuce  pratique  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  que,  dès  que  Ton  découvre 
UQ  engorgement  ganglionnaire,  il  faut  rechercher  daus  les  régions  d'où  émanent 
les  lymphatiques  qui  viennent  s'y  rendre,  s'il  n'existe  pas  une  écorchurc,  unefissuie, 
qu'on  s*empressera  de  traiter;  car  c'est  ici  surtout  qu'on  peut  appliquer  justement 
cet  axiome  :  Sùblata  causa^  tollituv  effectus. 

Cette  remarque  conduit  à  une  autre  plus  importanie  encore  peut-êtiu  Lorsque 
des  emlcératioos  cutanées  persistent  pendant  un  long  temps,  comme  cela  arrive 
si  souvent  chez  les  enfants  pour  celles  du  cuir  chevelu,  des  paupières,  du  nez,  des 
oreilles,  des  lèvres,  etc.,  les  ganglions  du  cou  se  tuméfient,  tantôt  d'une  manière 
aiguë,  tantôt  lentement  et  progressivement,  suivant  la  nature  du  sujet,  de  telle  sorte 
que  subissant  totrs  les  degrés  de  l'inflammation,  ils  passent  à  une  suppuration  ordi- 
nairement très  lente  et  qui  se  fait  jour  par  des  ulcérations  fongoïdes.  Ci*esl  à  cet  état 
que  la  plupart  des  médecins  ont  donné  le  nom  à'écrouelles^  de  scrofules^  detcni^/é^ 
ramant  scrofuieux^  ce  qui,  pour  beaucoup  d'entre  eux,  paraît  emporter  l'idée  d'une 
aflecUon  spéciale,  à  ce  point  même  que  quelques-uns  ont  cru  à  l'existence  d'un  \irus 
scrofiikux.  Or  c'est  là  une  erreur  qu'on  ne  saurait  trop  combattre  :  cet  engorgement 
ganglionnaire  chronique  n'est  évidemment  le  résultat  que  d'une  irritation  persistante 
des  réseaux  lymphatiques  de  la  peau,  favorisée,  il  est  vrai,  par  un  état  particulier  du 
système  absorbant,  qu'on  pourrait  appeler  avec  M.  Yelpeau,  exagération  lymphatique. 
Miàs  de  tempérament  scrofuleux,  mais  de  virus  scrofuleux,  en  tant  que  caractérisé 
par  celte  tuméfaction  des  gsfhgUons  lymphatiques,  il  n*en  existe  point,  et  la  consé- 
quence pratique  à  tirer  de  ces  considérations  qui  découlent  directement  de  ranalomie, 
c'est  qu'il  faut  chez  les  enfants  soigner  la  peau,  la  préserver  non  seulement  des 
irritations  mécaniques,  mais  encore  de  toutes  les  causes  qui  agissent  |)|]ysiquenient 
sur  elle,  comme  le  froid  trop  intense,  l'humidité  et  la  malpropreté. 

Les  appareils  sécréteurs  qui  se  rattachent  à  la  peau,  mais  qui,  h  proprement 
parler,  n'en  font  qu'accessoirement  partie,  puisqu'ils  sont  situés  daiis  le  tissu  cellu- 
laire soos-cutané,  sont  les  glandes  sudoripares  et  les  follicules  dits  sébacés,  ou  glandes 
sébacées. 

Les  glandes  sudoripares^  ai-je  dit,  pourvues  de  conduits  spiroïdes,  qui  versent  la 
soeur  à  la  surface  épidermique,  démontrées  nettement  d'abord  à  la  main  et  au  pied, 
pois  soccessiveroent  à  toutes  les  autres  régions  du  corps,  moins  la  face  concave  du 
pavillon  de  l'oreille,  le  gland,  le  prépuce  et  un  très  petit  nombre  d'autres  encore, 
ne  doonent  lieu  d'ailleiu*s  à  aucune  considération  chirurgicale.  Elles  ne  sont  pas 
situées  partout  à  la  même  profondeur  :  ainsi  à  l'aisselle,  M.  Robin  a  montré  qu'elles 
étaient  appliquées  immédiatement  contre  le  derme,  avaient  trois  fois  au  moins  le 
volume  des  glandes  sudoripares  ordinaires,  et  s'en  distinguaient  encore  par  la  nature 
de  leur  sécrétion  odorante  et  alcaline.  Leur  structure  d'ailleurs  est  essentiellement 
la  même,  sauf  la  disposition  du  canal  excréteur  qui  n'est  point  spiroîde,  étant  beau- 
coup plus  court 

Les  follicules  dits  «e6{i^5,  ou  glandes  sébacées^  ont  une  importance  pathologique 
bien  autrement  grande.  Ëichhom  (1),  H.  Weber,  G.  Simon  et  M.  Ch.  Robin  (2),  ont 

(1)  Journal  du  progrès,  t.  11!  et  IV  :  Sur  les  excrétions  de  la  peau. 

(2)  Sttr  quelques  hypertrophies  glandulaires.  Id-8,  1852. 
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attii-é  rattendon  sor  ces  glandes  utriculaires.  Depuis  Wuber,  on  sait  qo^elles  eiteteot 
dans  toules  les  réglons ,  tandis  qu'on  les  croyait  autrefois  réservées  à  certaines 
parties  du  corps,  la  face,  le  cou,  la  poitrine,  et  le  gland,  par  exemple.  Toujours 
est-il  que  là  on  les  rencontre  en  plus  grande  quantité  et  plus  complètement  déve- 
loppées. 

I^ur  structure  et  leur  développement  est  un  des  points  importants  de  leur  hi*- 
loire.  On  les  croyait  autrefois  formées  par  une  dépression  en  cul-de'sac  de  la  peau, 
cul-de-sac  représentant  un  ou  plusieurs  caecums  pourvus  d'un  canal  à  collet  réti^i 
comme  celui  d'une  gourde,  et  venant  s'ouvrir  isolément  et  obliquement  à  la  surface 
épidermique. 


Fig,  2. 


Glandes  sébacées  et  foUlcule  pileux, 

A.  FolMcult  pileoi. 
B,B'.  Glaodef  sébacées. 


Les  recherches  modernes,  principalement  celles  de  M.  Robin  (1),  confirmées  par 
celles  de  G.  Simon  et  Kôlliker,  ont  démontré  qu'elles  naissaient  par  une  excrois- 
sance de  la  gatne  des  follicules  pileux,  dont  elles  ne  scmt  qu'une  dépendance,  et  que, 
comme  ces  follicules  et  les  glandes  sudoripares,  elles  procédaient  de  la  couche 
muqueuse  de  la  peau.  Cette  indépendance  originelle,  prouvée  d'ailleurs  par  la  diffé- 
rence des  épithéliums,  qui,  plus  tard,  tapissent  le  fond  des  culs-de-sac  glandulaires 
et  les  conduits  excréteurs,  a  conduit  M.  Robin  è  des  considérations  pathologiques 
très  ingénieuses,  qu'on  lira  avec  beaucoup  d'intérêt  dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèvea, 
M.  le  docteur  Levé  (2). 

Les  glandes  sébacées  ne  sont  donc  qu'une  dépendance  des  follicules  pileux,  dans 
lesquels  viennent  s'ouvrir  leurs  conduits  excréteurs,  ce  qui  explique  comment 
Eichbom  a  pu  dire  qu'il  n'existait  point  de  follicules  sébacés  comme  organes  dis* 
tincts,  et  que  la  matière  sébacée  était  sécrétée  dans  les  cystcs  des  poils,  erreur  qui 
n'a  plus  aujourd'hui  besoin  de  réfuution. 

Néanmoins  il  est  des  régions  complètement  glabres,  où  Ton*  rencontre  des  glandes 
sébacées  très  développées,  les  petites  lèvres,  par  exemple,  le  gland  et  le  prépuce  du 
pénis.  Aussi  le  nom  de  glandes  des  follicules  pileux,  que  quelques  auteurs  ont 
voulu  leur  donner,  ne  me  paralt-il  pas  devoir  être  adopté. 

(1)  Histoire  nat.  des  végétaux  parasites.  Parti,  1853,  p.  488  et  sulv. 
[2^  Des  tumeurs  glandulaires,  thèses  Ue  Parii^  1852,  n*  109. 
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Voici  maiotafirat  oà  est  l'Intérêt  pathologique  de  ces  gtandules.  11  anite  souvent 
que  leur  orifice  s'oblitère,  et  qu^alors  la  matière  qu'elles  sécrètent  s'accuinniant  dans 
les  ciils-de*Bac,  les  irrite,  les  enflamme,  donnant  aind  naissance  fii  raffection  que  les 
dennalologoes  désignent  sous  le  nom  d'arme  puneiata.  Si  l'on  presse  sur  les  parois 
do  MHcole,  on  en  fait  sortir  la  matière  qu'il  recèle,  et  qui  s'exprime,  en  passant 
par  le  goulot  rétréci  cqinme  I  travers  une  filière,  sous  fbrme  de  rermisseauf ,  qu'au- 
trefSob  ou  a  pris  eflectitement  pour  des  vers,  et  qu'on  nommait  ainon$,  corné" 
odfies. 

Lorsque  l'oblitération  ne  porte  que  sur  un  seul  follicule,  et  que  la  mstlère  sécrétée 
ne  provoque  point  une  trop  grande  irritation  des  parois  du  sac,  elle  peut  s'accu* 
muler  lentement  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  et  former  ce  qu'on  appelle 
ime  tanne.  Si  l'oblitération  persiste,  la  tumeur  grossit,  et  prend  alors  le  nom  de 
ttéûtome^  d'athérmie,  de  mélitMi^  selon  que  la  matière  sébacée  se  mélange  d'une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  ce  liquide  séro-purulent  que  sécrètent  toujours 
alors  les  parois  du  follicule  enflammé,  en  sorte  que  ianne^  êtéùtôme,  athérame^  tné* 
lieMê^  n'expriment  que  des  degrés  différents  d'une  seule  et  même  affection.  H 
bodralt  donc,  ainsi  que  le  réclame  depuis  si  longtemps  M.  Velpeau  dans  ses  Leçom 
eliniqttei,  bannir  du  langage  médical  ces  expressions  qui  ne  peuvent  qu'induire  en 
erreur,  et  désigner  toutes  ces  maladies  sous  le  nom  de  kyiteê  sébacée,  qui  rappelle**- 
rait  leur  origine  et  leur  nature. 

J  ai  déjà  dit  que,  selon  moi,  le  furoncle  avait  également  son  siège  dans  le  Mlicule 
pUo-4^bM^. 

Des  tumeurs  solides,  que  M.  Robin  désigne  sous  le  nom  de  tumeurs  glandu^ 
laires,  paraissent  avoir  aussi  pour  point  de  départ  ces  follicules;  elles  seraient,  selon 
cet  auteur,  formées  par  l'amas  des  cellules  épithéliales,  dans  ces  organes  dont  le 
conduit  excréteur  s*atrophierait.  Ainsi  séparées  du  tégument  externe,  et  continuant 
fc  grossir,  elles  constitueraient  une  variété  de  ces  tumeurs  dites  épidermiques  on 
épitkHiime$,  susceptibles  d'un  accroissement  considérable,  pouvant  s'ulcérer, 
envahissant  de  proche  en  proche  les  tissus  environnants,  et  simulant  alors  le  cancer 
à  s'y  méprendre;  l'inspection  microscopique  de  la  matière  que  contiennent  ces 
tumeurs  met  proroptement  sur  la  voie  du  diagnostic  J'ai  recueilli  un  cas  de  ce 
genre  :  b  tumeur,  située  dans  la  région  sous-maxiliairc,  avait  envahi  et  détruit  déjà 
toute  la  région  sons  hyoïdienne  gauche,  lorsque  l'ablation  vint  mettre  un  tei*me  à 
ses  ravag»  ;  nous  ne  trouvâmes  rien  autre  chose  que  des  masses  comme  caséeuses, 
très  odorantes,  se  détachant  par  écailles,  et  que  le  microscope  démontra  être  uni- 
quement con^ituées  perdes  cellules  épithéliales.  La  thèse  de  M.  Levé  (p.  29)  contient 
une  observation  analogue  lue  par  M.  Rouget  à  la  Société  de  biologie. 

Les  ongles  et  les  poils,  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  d'appendices  de  la  peau, 
■e  m'occuperont  pas  longtemps. 

Les  ongles,  ches  l'homme,  favorisent  l'exercice  du  toucher  et  la  marche  en  sou** 
tenant  la  pulpe  des  doigts  et  des  orteils.  D'une  couleur  rosée  due  à  leur  transparence, 
qui  laisse  voir  la  coloration  du  derme  qui  les  supporte,  ils  présentent  à  considérer 
one  racine,  un  corps  et  un  organe  sécréteur  qu'on  a  nommé  matrice  de  l'ongle. 

La  racine  de  l'ongle,  cachée  sous  un  repli  de  la  peau,  se  prolonge  en  arrière 
jusque  vers  la  saillie  phalangienne;  elle  est  blanchâtre,  beaucoup  plus  molle  que  le 
tlMu  de  l'ongle  lui-même  et  peu  adhérente,  excepté  dans  le  point  où  elle  se  d^age. 
U  l'épiderme  se  replie  sur  elle  et  lui  est  intimement  uni. 
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I^  corps  (le  Fongie  est  très  adhérent,  par  sa  face  profonde,  au  derme  qui  recouvre 
ia  phalange  ;  il  est  libre  et  dégagé  sur  ses  bords  et  à  sa  partie  antérieure. 

l/)r8qu*on  coupe  un  ongle  d*avanl  en  arrière,  de  son  bord  libre  à  sa  racine,  on 
obscne  qu'il  est  beaucoup  plus  épais  en  avant  qu'à  sa  partie  postérieure  ;  d'autre 
part»  sa  face  profonde  ou  adhérente  est  inégale,  striée  longitudinalement»  et  ces  stries 
correspondent  à  des  rangées  ou  séries  linéaires  de  papilles  qu'on  observe  à  la  surface 
du  demie. 

Sous  le  nora  de  matrice  de  l'ongle^  les  anatomistes  ont  plus  spécialement  décrit 
la  portion  du  derme  qui  reçoit  la  racine  ;  il  faut  cependant,  si  l'on  attache  à  ce  mot 
de  matrice  l'idée  d*organe  générateur,  l'étendre  h  toute  la  portion  du  derme  )k  la- 
quelle il  adhère.  On  ne  peut  saisir,  en  eiïet,  aucune  ligne  de  démarcation  entre  la 
poitiou  du  derme  où  s'insère  la  racine  et  celle  que  recouvre  le  corps  de  l'ongle  ;  on 
observe  partout  des  lignes  de  papilles  régulièrement  inclinées  en  avant,  et  dont  le 
sommet  parait  plonger  dans  la  substance  même  de  l'ongle  dont  on  ne  les  détache 
qu'avec  difficulté,  et  non  sans  d'excessives  douleurs.  Toutes  ces  papilles  sont  desti- 
nées à  la  nutridon  de  l'ongle,  et  il  est  bien  démontré  aujourd'hui  qu'il  s'acc4t>it 
non-seulement  de  sa  racine  à  son  bord  libre,  mais  aussi  par  addition  de  couches 
successives  qui  s'appliquent  sur  sa  face  profonde  dans  toute  sa  longueur,  à  la  manière 
des  couches  épidermiques.  La  croissance  en  longueur  est  prouvée  par  une  remarque 
que  tout  le  monde  a  pu  faire  :  c'est  que  les  taches  blanches  qu'on  y  observe,  et 
mieux  encore  les  petits  épanchements  sanguins  qui  succèdent  si  fréquemment  aux 
pincements  des  doigts,  se  portent  progressivement  de  la  racine  au  bord  adhérent , 
mettant  ainsi  plusieurs  semaines  à  parcourir  cet  espace. 

Quant  à  la  croissance  par  couches  stratifiées,  elle  est  démontrée  par  l'épaisseur  de 
plus  en  plus  considérable  des  ongles  de  leur  racine  à  leur  bord  libre  ;  par  la  minceur 
comparative  qu'ils  conser^eut  lorsqu'ils  sont  dépourvus  d'adhérence  dans  toute  leur 
partie  antérieure,  et  qu'ils  sont  produits  exclusivement  par  ce  qu'on  appelait  autrefois 
la  mcUrice;  et  enfin  par  cette  circonstance  qui  n'est  point  rare,  de  voir  les  papilles 
les  plus  rapprochées  de  l'extrémité  des  doigts  surexcitées  dans  leur  sécrétion , 
donner  naissance  à  des  couches  cornées  épaisses  et  irrégulières  qui  soulèvent  celles 
qui  progressent  d'airière  en  avant,  s'y  adjoignent,  et  donnent  ainsi  à  l'ongle,  anté- 
rieurement, une  épaisseur  quatre  ou  cinq  fois  plus  considérable  qu'h  sa  racine. 

La  forme  de  l'ongle  varie  beaucoup,  ce  qui  parait  tenir  à  des  différences  dans  la 
disposition  des  extrémités  qui  le  supportent  Ainsi  les  individus  dont  la  main  est 
grasse  ont  en  général  les  ongles  bien  faits,  tandis  que  ceux  qui  ont  la  main  osseuse 
et  maigre  ont  1^  ongles  recourbés  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ce  qui  donne  à 
leurs  doigts  une  forme  arrondie,  disgracieuse,  à  laquelle  les  pathologistes  ont  assigné 
le  nom  de  doigts  en  massue.  On  a  cru  remarquer  entre  cette  forme  des  doigts  eu 
massue  et  le  développement  des  tubercules  une  coïncidence  qui  parait  en  effet  ne 
pas  être  sans  quelque  fondement,  et  qui  pourrait  bien  tenir  à  ce  que,  chez  les  phthi- 
siques,  la  nutrition  des  extrémités  est  toujours  plus  ou  nooins  ^Itérée. 
*  Les  ongles  ont  une  tendance  naturelle  h  se  courber  dans  le  sens  de  leur  largeur, 
et  c'est  même  un  signe  de  beauté  lorsqu'ib  forment  presque  un  demi-cylindre.  Aux 
mains,  cette  disposition  n'a  aucun  inconvénient;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour 
les  pieds,  et  particulièrement  pour  le  gros  orteil.  Là  effectivement,  si  la  courbui*e 
est  trop  prononcée,  les  bords  de  l'ongle  libres  et  tranchants  rencontrant  pendant  la 
marche  ou  la  station  les  parties  molles  refoulées  par  la  pression  contre  le  sd,  les 
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okèrent,  s*v  enfoncent  et  déterminent  des  douleurs  intolérables  :  c'est  à  cette  maladie 
qa*on  a  donné  le  nom  A*ongle  incarné,  d'ongle  rentré  dans  les  chairs.  Le  traitement 
décoole  des  remarques  précédentes.  Il  faut  chercher  à  dégager  les  bords  de  l'ongle, 
à  les  redr^ser,  en  même  temps  que  l'on  écarte  par  une  douce  pression  les  parties 
molles  ulcérées;  ce  traitement  palliatif,  qui  consisie  dans  l'interposition  d'une  mèche 
de  charpie  entre  les  bords  de  l'ongle  et  les  parties  molles,  réussit  dix -neuf  fois  sur 
Tingt,  mais  exige,  pour  être  couronné  de  succès,  d'être  fait  avec  beaucoup  de  soin 
et  dlntelligence,  et  d'être  longtemps  prolongé. 

Fréquemment  les  papilles  qui  sécrètent  l'ongle  s'enflamment,  et  fournissent  une 
sécrétion  séro  purulente  analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  dans  la  maladie  dite 
towmiole,  mal  biancon  mai  d'aventure.  L'ongle  alors  se  décolle,  est  repoussé,  tombe 
et  se  reproduit  comme  l'épiderme.  dont  il  est  complètement  l'analogue  Si  les  pa* 
pOks  génératrices  sont  malades,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines  affections  géné- 
rales, la  s\philis,  par  exemple,  l'eczéma,  etc. ,  on  voit  son  tissu  s'altérer,  de  lisse  et 
poli  qu'il  était  devenir  rugueux,  s'épaissir,  quelquefois  s'amincir,  et  enfin  tomber 
conrmie  les  poils,  comme  les  cheveux. 

Les  poils,  véritables  produits  épidermiques,  sont  sécrétés  par  des  follicules  situés 
dans  les  couches  profondes  de  la  peau,  quelquefois  même  au-dessous  du  derme, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Abondants  à  la  tête  où  ils  prennent  le  nom  de 
cheveux,  aux  aisselles,  à  la  région  pubienne  où  ils  n'apparaissent  qu'à  la  puberté, 
ils  sont  rares  partout  ailleurs,  excepté  chez  quelques  individus  du  sexe  masculin  qui 
en  sont  littéralement  couverts.  Leur  présence  semblerait  caractériser  une  exubérance 
de  force,  si  l'on  en  croyait  le  proverbe  ancien  :  ffomo  pilosus,  fortis,  proverbe  sou- 
vent démenti  par  l'observation  rigoureuse,  car  il  n'est  point  rare  de  voir  des  indi- 
vidus chétifis  en  être  abondamment  pourvus.  Le  follicule  qui  les  produit  doit  être 
considéré  comme  une  dépendance  du  tégument  externe,  forment  un  cokle-sac  du 
fond  duquel  s'élève  une  papille,  le  bulbe  pili fer e^  analogue  à  la  papille  dentaire.  J'ai 
déjà  dit  que  les  poils  avaient  tous  une  origine  qui  leur  était  commune  avec  les 
glandes  utriculaires  sébacées,  dont  la  sécrétion  semble  faciliter  leur  sortie. 

D'après  les  travaux  de  M,  Mahon  jeune  (1),  la  teigne  faveuse,  porrigo  favosa,  se- 
rait due  à  une  maladie  du  bulbe  pilifère  et  du  follicule  pileux;  il  est  encore  une 
autre  affection  de  la  peau  qui  paraît  porter  sur  lui  son  action,  c'est  le  pityriasis 
versicolor,  qui  détermine  si  fréquemment  Valopécie. 

Les  poils,  examinés  au  microscope,  se  présentent  sous  l'aspect  de  cornets  imbri- 
qués, poun ds  à  l^ur  base  d'un  canal  central  rempli  d'une  substance  constituée  p:ir 
des  granules  et  des  cellules  pigmentaires.  C'est  à  ces  cellules  que  les  poils  doivent 
cette  coloration  si  variable  selon  les  sujets,  et  presque  toujours,  en  rapport  avec  celle 
de  la  peau,  car  on  ne  voit  point  les  nègres  offrir  ces  variations  de  couleur  dans  la 
chevelure,  si  commune  dans  la  race  caucasienne,  par  exemple.  Aussi,  dans  la  déter- 
mination des  races  humaines,  les  physiologistes  tiennent-ils  grand  compte  de  cette 
coloration,  dt$  même  que  les  pathologistes  y  attachent  un  grand  prix  pour  l'apprécia- 
tion des  constitutions  individuelles. 

Une  dernière  remarque  se  présente  :  lorsqu'on  veut  réunir  une  plaie  située  dans 
une  r^ion  pourvuo  d'une  grande  quantité  de  poils,  il  faut  avoir  grand  soin  de  les 
tenir  toujours  très  courts,  et  mieux  encore  de  les  raser  jusque  sur  le  bord  de  la  solu- 

(1)  Haherckes  tur  le  »iége  et  la  nature  des  Icigncs. 
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tiou  de  couUuuité,  leur  présence  comme  corps  étranger  pouvant  nuire  à  la  i^éuuion, 
soit  immédiate,  soit  consécutive. 

2*  Des  muqueuses. 

Les  membranes  muqueases  ne  nous  offriront  que  bien  peu  de  considérations  pra* 
tiques,  et  leur  hisloire  intéresse  beaucoup  plus  le  médecin  que  le  chirurgien.  Elles 
forment  deux  grandes  sections,  la  gastro^puimonaire  et  la  genitc-urinaire.  Il  en 
est  bien  une  troisième,  mais  elle  est  tout  à  fait  isolée,  de  peu  d'importance  et  d'une 
étendue  beaucoup  moindre,  c'est  la  membrane  qui  tapisse  les  conduits  galaciophores, 

Dispoiiiion  générale  et  propriétés  des  muquemes,  —  Envisagées  d'mie  manière 
générale,  les  muqueuses  doivent  être  considérées  comme  un  véritable  tégument 
interne  destiné  à  isoler,  à  limiter  les  organes  profonds,  et  ayant  comme  Texternc  des 
fonctions  d'absorption  et  de  sécrétion  ;  toutefois  la  muqueuse  gastro-pulmonaire  est 
douée  d'une  faculté  absorbante  bien  supérieure  à  celle  de  sécrétion,  puisqu'elle  sert 
d'intermédiaire  entre  l'organisme  et  les  matériaux  introduits  pour  la  réparation,  tandis 
que  la  muqueuse  géuito-urinaire,  jouissant  de  fonctions  plus  spécialement  sécrétoires, 
exerce  son  action  presque  exclusivement  sur  le  sang  dont  elle  est  destinée  à  accomplir 
la  dépuration.  Leur  analogie  de  fonctions  avec  la  peau  est  donc  frappante  ;  celle  de 
structure  ne  l'est  pas  moins,  ainn  que  nous  le  verrons  bientôt. 

Leur  sensibilité  varie  beaucoup  selon  les  points  où  on  l'explore  :  près  des  orifices 
naturels,  elle  est  exquise,  et  pour  chacun  d'eux  d'une  nature  toute  spéciale;  dans 
les  parties  profondes  elle  devient  plus  ou  moins  obtuse.  Rien  n'égale  la  sensibilité  de 
la  conjonctive,  qu'un  grain  de  poussière  irrite  et  fait  rougir,  de  la  muqueuse  olfac- 
tire,  de  celle  du  prépuce,  de  l'anus,  etc. ,  tandis  que  des  corps  étrangers  volumi- 
neux peuvent  séjourner  dans  les  bronches,  l'intestin,  le  vagin,  sans  qu'on  en  ait 
conscience.  Cette  sensibilité  présente,  dans  chacun  des  points  qu'on  explore,  une 
véritable  spécialisalian  qui  en  fait  presque  une  sensation  particulière  :  quelle  diffé- 
rence, en  effet,  entre  la  sensation  qu'apporte  la  titillation  de  la  luette  et  celle  que 
détermine  l'irritation  de  la  conjonctive  I 

L'excimtion  portée  sur  une  membrane  muqueuse  provoque,  alors  même  qu'elle 
n'est  pas  perçue,  ou  du  moins  que  l'individu  n'en  a  pas  conscience,  des  mouvements 
involontaires  dans  les  appareils  musculaires  qui  lui  sont  annexés;  c'est  ce  que  l'on 
a  appelé  Vadion  réflexe  :  c'est  ai^  que  l'irritation  de  la  conjonctive  détermine 
instinctivement  la  fermeture  des  paupières,  que  celle  de  l'arrièfe-gorge  amène  les 
vomissements,  et  que  celle  de  l'auus  provoque  des  contractions  intestinales.  On  a 
quelquefois  utilisé  ces  données  physiologiques:  ainsi,  chez  les  enfants  constipés,  mais 
auxquels  on  ne  veut  pas  cependant  donner  des  purgatifs,  de  crainte  d'irritation  intes- 
tinale, on  obtient  des  selles  en  sfimulant  la  muqueuse  rectale,  soit  avec  un  supposi- 
toire de  savon,  soit  comme  le  font  certaines  gaixies-malades,  en  introduisant  simple- 
ment une  branche  de  persil  trempée  dans  l'huile,  moyen  réellement  Ifès  efficace  et 
presque  toujours  suivi  d'effet 

Ces  sympathies,  si  l'on  veut  leur  donner  ce  nom,  sont  d'ailleiu^  réciproques  et  se 
manifestent  en  sens  inverse  dans  certaines  maladies  :  c'est  un  signe  de  calculs  déve- 
loppés dans  les  voies  urinaires  que  la  démangeaison  insupportable  et  souvent  répétée 
de  l'extrémité  de  la  verge,  accompagnée  de  fréquentes  envies  d'uriner;  et  tout  le 
monde  sait  que  la  présence  devers  dans  les  voiesdigestivesoccasionnedes  picotements 
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dans  le  pharynx  ei  juaqiie  dtam  les  fosses  nasales,  quelquefois  méuie  des  vomisse- 
meoc& 

Bichat,  réfléchissaot  à  Téteodue  considérable  qu'offrent  par  leur  développement 
les  surfaces  muqueuses,  aurait  voulu  qu'on  tentât  de  porter  sur  elles  la  médication 
dite  révulsîTe,  qu'on  emploie  si  fréquemment  sur  le  tégument  externe.  Il  pensait,  par 
eiemple,  qn'on  irriterait  arec  avantage  la  membrane  pituitaire  dans  certaines  afifec- 
tkm  des  yeux,  au  lieu  de  placer  des  vésicatoires  à  la  nuque  i  qu'au  moyen  d'une 
tonde  introduite  dans  l'arèthre  on  stimulerait  la  vessie  dans  les  cas  de  paralysie.  Ces 
idées  ingénieuses  n'ont  peut-être  pas  été  assez  méditées  par  les  chirurgiens  ;  j'ai  con- 
seillé récemment,  dans  un  cas  de  conjonctivite  chronique  que  rien  n'avait  pu  modi- 
fier, d'exdcer  la  membrane  pituitaire  avec  le  tabac  en  poudre,  et  j'ai  obtenu  ainsi 
one  gnérison  complète.  La  cautérisation  pharyngienne  dans  l'asthme,  par  la  méthode 
de  Dncros,  de  Marseille,  n'est-elle  pas  fondée  sur  le  même  principe?  C'est  là,  je  le 
répète,  une  idée  féconde  et  qui  mériterait  d'attirer  sérieusement  l'attentioiLdespatho- 
logistnh 

LesmuqneoMS  ont  une  coloration  eft  général  beaucoup  plus  prononcée  que  celles 
de  la  peau,  mais  il  faut  noter  cependant  qu'il  en  est  quelques-unes  qui  se  dépooil- 
kot,  poar  passer  d'une  région  dans  une  autre,  d'une  grande  partie  de  leurs  éléments  ' 
aaitnniques,  ce  qui  détermine  de  grandes  variations  dans  leur  aspect  :  ainsi  la  con- 
jonctive oculaire  à  l'eut  sain  est  presque  transp^ente,  tandis  que  sur  les  paupières 
elle  eit  presque  toujours  plus  ou  moins  rougeâtre.  Cette  coloration  est  due  à  la  pré- 
seacedn  sang  dans  les  capillaires,  ainsi  que  le  prouve  leur  teinte  violacée  dans  l'as- 
phyxie, el  Manche  ou  rosée  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  une  hémorrhagie 
00  qui  sont  daos  un  état  syncopaL 

Certaines  muqueuses  sont  très  denêes,  très  épaisses,  tandis  que  d'autres  ressem- 
blent ï  de  véritables  feuillets  séreux.  Les  premières,  comme  celles  de  la  voûte  pala- 
tine, du  voile  du  palais,  des  lèvres,  peuvent  supporter  des  points  de  suture,  et  sont 
raseeptibles  des  mêmes  opérations  autoplastiques  que  le  tégument  externe  ;  les  autres, 
10  contraire,  se  déchirent  sous  Thifluence  des  tractions  les  plus  légères. 

Vaihérence  des  muqueuses  présente  également  de  grandes  différences  ;  en  gé- 
néral, elles  sont  assez  lâchement  unies  aux  tissus  sous-jacents,  ce  qui  facilite  leur 
gtiamnent  Cette  disposition  peut  être  utilisée  en  médecine  opératoire,  et  la  mu- 
qoeose  qui  double  les  joues  et  les  lèvres  peut  être  facilement  détachée,  puis  ren- 
Tcnée,  pour  être  suturée  2i  la  peau  dans  certaines  atrésies  de  la  bouche  C'est  là  ce 
qui  constitue  le  procédé  dit  de  bordags,  imaginé  par  Dieffenbach,  que  j'ai  appliqué 
avec  BQcoès  à  une  atrésie  des  paupières  déterminée  par  la  contraction  de  ToriM- 
cobire. 

Cest  ausri  à  cette  latité  que  sont  dues  les  chutes  de  la  moqueuse  du  rectiun  si  ^ 
fréquentes  chez  les  enfants,  et  la  sortie  de  ces  bourrelets  hémorrhoïdaires  dont  l'étran- 
glement détermhie  parfois  de  si  vives  douleurs* 

Si  les  muqueuses  adhèrentaux  parties  sous^jacentes  par  rintermédiaire  d'un  lissu 
ceRoMre  très  lâche  en  certains  points,  et  qai  permet  une  locomotion  en  masse  de 
tonte  la  membrane,  en  d'autres  points  il  est  très  serré  et  s'o[qK)9e  à  tout  déplace- 
tnent.  Cette  dernière  dk^posltion,  que  l'on  retrouve  dans  toute  l'étendue  des  bron- 
ches, par  exemple,  explique  comment  ni  la  graisse  ni  la  sérosité  ne  peuvent  s'y  accu- 
nalcr,  ce  qui  aurait  infailliblement  et  très  rapidement  amené  l'asphyxie;  tandis  que 
l«s  replis  arytétto-épiglottlques,  qui  appartiennent»  à  proprement  parler,  autant  au 
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pharynx  qu'au  laryux,  et  qui  sont  formés  par  la  muqueuse  pharyngienne  doubléed'un 
tissu  à  mailles  larges  et  extensibles,  sont  souvent,  au  contraire,  le  siège  d'une  iofil- 
tration  séreuse  désignée  à  tort  sous  le  nom  d* œdème  de  la  glotte,  maladie  très  grave, 
|K)ur  laquelle  le  chirurgien  doit  se  hâter  de  pratiquer  la  trachéotomie. 

Les  muqueuses  sont  à  peine  rètracliles,  ce  qui  tient  à  l'absence  d'un  vérilable 
denne  à  fibres  entrecroisées,  comme  celui  qu'on  observe  à  la  peau  ;  aussi  là  où  les 
conduits  et  réservoirs  qu'elles  tapissent  doivent  prendre  une  ampliation  brusque 
oiïrent-elles  des  replis  pour  suffire  à  cette  distension.  Vne  fois  qu'elles  ont  été  dis- 
tendues au  delà  de  leur  capacité  d'extension,  elles  deviennent  flasques  et  ne  reprea- 
nciit  que  rarement  leurs  dimensions  primitives. 

La  muqueuse  de  l'urèthre  semble  faire  exception  à  cette  règle  générale,  mais  ce 
n'est  là  qu'une  apparente  infraction  à  la  loi  ;  et  si  après  l'amputation  de  la  verge  on 
éprouve  quelque  difficulté  à  retrouver  l'orifice  du  canal  à  la  surface  de  la  plaie,  ce 
n'est  point  parce  que  la  muqueuse  elle-même  s'est  réfractée,  mais  parce  que  le  tùsu 
ércctile  qui  l'enveloppe  circulairement  l'a  entraîné  dans  sa  rétraction.  C'est  là  ce  qui 
a  fait  donner  à  M.  Barthélémy  le  conseil  d'introduire  une  sonde  avant  l'opération, 
précaution  au  moins  inutile,  et  qui  ne  sert  qu'à  rendre  l'amputation  plus  longue  et 
plus  pénible. 

Ëst-K^e  à  l'absence  de  rétractiHté  de  la  muqueuse  qu'il  faut  attribuer  la  formation 
de  ces  rétrécissements  valvulaires  que  l'on  observe  dans  le  rectum,  par  exemple, 
ainsi  que  le  prétend  M.  Malgaigne?  Ou  faut-il  les  attribuer  à  une  exsudation  de 
lymphe  plastique  organisée  en  brides,  d'après  les  idées  de  Ducamp,  de  Laènnec  et 
Lisfranc?  Je  crois  que  ces  deux  opinions  peuvent  parfaitement  se  concilier,  car  l'ab- 
sence de  rétractilitéà  elle  seule  ne  pourrait  suffire  à  former  un  rétrécissement  perma- 
nent, si  la  sécrétion  d'une  lymphe  plastique  versée  sous  l'influence  de  l'inflamma- 
tion ne  venait  organiser  en  brides  solides  et  résistantes  ces  replis  tem|)oraires. 

La  structure  intime  des  muqueuses  ne  nous  oITre  presque  rien  à  noter  ayant  trait 
à  la  clinique  externe  :  elles  sont  pourvues  d'une  trame  fibro-celluleuse  qu'on  peut 
considérer  comme,  leur  derme j  à! appareils  de  sécrétion  et  d'absorption^  de  réseaux 
nerveux  y  lymphatiques  et  sanguins,  et  d'un  épithélium  plus  ou  moins  apparent 

Le  derme  des  muqueuses  est  tantôt  très  prononcé,  très  épais,  et  confondu  avec 
les  tissus  sur  lesquels  il  repose,  comme  à  la  voûte  palatine  et  aux  fosses  nasales,  où 
il  est  impossible  de  le  séparer  du  périoste;  d'autres  fois  il  est  à  peine  marqué,  comme 
dans  l'intestin  grêle  ou  dans  les  bronches.  Ce  derme,  l'analogue  de  cdui  de  la  peau, 
puisqu'il  forme  la  charpente  de  la  muqueuse,  est  bien  loin  toutefois  d'en  avoir  la 
résistance  et  l'élasticité.  Aussi  les  muqueuses,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment, 
sont-elles  faciles  à  déchirer,  en  général,  et  presque  dépourvues  de  rétractilité. 

Les  appareils  de  sécrétion  et  d'absorption  sont  très  inégalement  répartis  sur  les 
diverses  muqueuses. 

On  trouve  dans  toutes  ces  membranes  des  follicules  qui  représentent  les  glandules 
sébacées  de  la  peau.  Leur  structure  est  la  même;  comme  elles  ils  repr^ntent  des 
sacs  ovoïdes  dont  le  goulot  réti^ci  vient  s'ouvrir  à  la  surfoce  muqueuse.  Tantôt  ils 
sont  solitaires,  d'autres  fois  agglomérés,  c'est-à-dire  réunis  en  grand  nombre  et  ti*ès 
serrés.  leur  orifice  peut  s'oblitérer  comme  celui  des  follicules  sébacés,  et  l'on  voit 
alors  le  cul-de-sac  folliculaire,  considérablement  dilaté,  s*cmplir  d'une  humeur 
visqueuse,  transparente,  qui  n'est  autre  que  leur  produit  de  sécrétion  retenu  et 
accumulé.  C'est  surtout  à  ta  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  et  au  col  de  l'utéru.^, 
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que  1*00  a  l'occaskio  d'obeerver  cette  affection,  qui  offre  la  plus  grande  analogie 
a?ec  les  tannes  on  kystes  sébacés. 

Selon  M.  Robin,  ib  pourraient  aussi  devenir  le  siège  de  tuniairs  glandulaires 
bypertrophjqoes  caractérisées  par  l'accu^lation  de  cellules  épilhéliales,  quoique  plus  ' 
rarement  cependant.  ^ 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ks  follicules  dits  microscopiques  que  Sprot-Boydt  et 
Bœhm,  par  exemi^,  ont  décrits  dans  la  membrane  muqueuse  digestive. 

Us  papilles  des  moqueuses  tantôt  sont  très  saillantes  et  plus  spécialement  desti- 
nées à  des  phénomènes  de  sensibilité,  comme  à  la  langue,  par  exemple;  d'autres  fois 
beaucoup  plus  petites,  quoique  parfaitement  visibles  à  Tceil  nu,  comme  à  l'intestin 
grâe,  oà  dies  constituent  des  organes  d'absorption.  Lear  structure  et  leur  disposi- 
tion, qui  est  du  ressort  de  l'anatomie  descriptive,  ne  doit  point  m'occuper. 

Le  réseau  vascuiaire  de  ces  membranes  est  très  riche  ;  on  pourrait  même  dire 
qu'elles  sont  presque  exclusivement  constituées  par  nn  lacis  artériel  et  veineux,  mais 
surtout  veineux.  J'ai  déposé  dans  le  musée  de  la  Faculté  des  pièces  relatives  à  la 
structure  de  la  moqueuse  des  fosses'  nasales,  du  pharynx,  du  larynx,  et  des  organes 
génitaux,  dans  lesquelles  la  matière  à  injection,  poussée  par  les  veines,  a  pénétré  si 
Un,  qu'il  a^est  pas  possible  de  trouver  un  point  qui  n'en  soit  rempli. 

Ces  réseaux  artérioso-veineux,  selon  Dœllinger  cité  par  Bordacli  (1),  formeraient 
souvent  deux  et  même  trois  cooches  superposées  dans  lesquelles  les  vaisseaux,  se 
capillarisant  de  plus  en  plus,  arriveraient  ainsi  jusqu'à  la  surface  de  la  membrane,  où 
ib  iormeraieut,  de  concert  avec  les  vaisseaux  lymphatiques,  la  couche  dite  villeuse^ 
on  des  villosités.  Quoi  qu'il  en  s<Mt,  ce  que  nous  devons  constater,  c'est  cette 
richesse  des  réseaux  vasculaires  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent  les 
héffiorrhagles  par  les  surbces  muqueuses,  et  cela  par  transsudation  et  sans  aucune 
déchirure. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  y  sont  également  très  abondants,  et  leur  disposition 
dans  les  pa{»Ues  a  été  parmi  les  anatoraistes  un  sujet  de  discussion  qui  est  loin 
d'être  oicore  é|)uisé.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  existe  immédiatement  au- 
dessous  de  l'éfMtbélium  de  toutes  les  muqueuses,  mais  principalement  de  la  digestive, 
im  lads  ou  réseau  de  vaisseaux  lymphatiques  très  riche. 

La  question  de  savoir  si  l'absorption  se  fait  par  les  lymphatiques  ou  les  veines 
exclusivement,  est  aujourd'hui  tranchée;  les  expériences  de  Magendie  ont  démontré 
qu'elle  avait  lieu  à  la  fois  par  ces  deux  ordres  de  vaisseaux,  mais  surtout*  par  les 
veines.  La  rapidité  avec  laquelle  s'effectue  à  la  surface  des  muqueuses,  soit  pulmo- 
naire, soit  digestive,  l'absorption  de  certaines  substances  telles  que  le  chloroforme, 
l'éther,  le  laudanum  et  bien  d'autres  encore,  comparée  à  la  lenteur  et  à  l'incertitude 
de  l'absorption  cutanée,  est  un  fait  bien  digne  d'attirer  l'attention,  et  il  est  curieux 
de  rechercher  à  quoi  tiennent  ces  différences.  Certainement  l'inhale  épaisseur  delà 
couche  épithéliale  dans  les  deux  ordres  de  téguments  est  un  fait  dont  il  faut  tenir 
compte,  mais  ce  qu'il  faut  surtout  noter,  c'est  l'inégalité  de  richesse  des  réseaux 
lymphatiques,  et  surtout  veineux,  qui  est  tout  à  l'avantage  des  muqueuses,  ce  qui 
s'accorde  parfaitement  avec  les  expériences  déjà  citées  de  Magendie,  qui  ont  démon- 
tré quelle  part  énorme  il  fallait  faire  aux  veines  dans  l'absorption  des  substances 
afimentaires  et  médicamqiteuses. 

(i)  TraUédephysMogie,  U  VII. 
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I..es  nerfs  des  muqueuses  sont  en  général  fournis  par  le  système  ganglionnaire  ;  il 
n*y  a  d'exception  que  pour  les  orifices,  qui  les  reçoivent  du  syslèine  cérébro-spinaL 
Cette  disposition  rend  compte  de  la  différence  de  sensibilité,  que  j*ai  précédemment 
signalée,  entre  les  muqueuses  placées  très  ])rès  de  Textérieur  et  celles  qui  sont  pro- 
fondément situées. 

Vépithélium^  analogue  de  lepiderme,  tapisse  toutes  les  muqueuses;  autrefois,  on 
croyait  que  les  membranes  profondes  en  étaient  dépourvues,  mais  M.  Fburens,  et 
depuis  MM.  Mandl,  Henle,  etc. ,  ont  démontré  qu*il  existait  partout,  ici  sous  la  ^rme 
pavimenteuse,  là  sous  la  forme  cylindrique,  ailleurs  sous  la  forme  vibratile.  L'épi- 
tliélium,  dont  la  structure  est  la  même  que  celle  de  Tépiderme,  peut  quelquefois 
s'épaissir  et  prendre  l'aspect  de  ce  dernier,  comme  on  l'observe  sur  les  muqueuses, 
qui  sont  sounuses  au  contact  longtemps  prolongé  de  l'air  et  des  corps  extérieurs. 

Cet  épithélium  remplit  par  rapport  à  la  muqueuse  les  mêmes  fonctions  que  l'épi- 
derme  relativement  à  la  peau,  c'est-à-dire  qu'il  protège  et  garantit  les  papilles  de  U 
langue  et  de  l'intestin,  par  exemple,  du  contact  trop  immédiat  des  corps  étrangers 
alimentaires  ou  autres;  et  tout  le  monde  sait  que  si,  par  suite  de  longues  maladies» 
ou  par  d'autres  causes,  l'épiderme  de  la  cavité  buccale  est  enlevé,  toutes  les  sub- 
stances, même  liquides,  déterminent  de  vives  douleurs.  C'est  la  présence  de  cet  épi- 
thélium qui  empêche  les  deux  surfaces  d'un  canal  en  contact  continuel  d'adhérer 
et  de  s'oblitérer;  mais  il  faut  ajouter  que  même  après  la  chute  de  l'épithélium,  et 
probablement  à  cause  de  leur  structure  essentiellement  veineuse,  et  par  conséqueat 
peu  plastique,  peut-être  aussi  à  cause  de  la  persistance  de  la  sécrétion  folliculaire, 
les  couches  sous-épithéliales  n'ont  que  peu  de  tendance  à  l'adhésion  :  témoin  les 
essais  infructueux  tentés  par  Vidal  (de  Cassis)  pour  oblitérer  le  vagin  dans  les  cas  de 
fistules  vésico-vaginales.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  dans  certaines  cir- 
constances, deux  parois  muqueuses  ne  pussent  se  fusionner.  L'oblitération  du  col 
utérin,  l'adhésion  des  joues,  celle  des  paupières,  les  brides,  les  rétrécissements  que 
l'on  observe  dans  le  rectum  et  dans  l'urèthre,  témoignent  de  la  possibilité  de  ce  fait* 

Développement. — C'est  vers  le  commencement  du  deuxième  mois  qu'apparait  la 
peau,  uniquement  composée  alors  du  derme  et  de  l'épiderme  rétmis,  elle  nait  du 
feuillet  externe  ou  animal  du  blastoderme,  d'après  Baer.  Les  papilles  n'apparaissent 
que  vers  le  quatrième  mois  ;  elles  ont  dès  lors  l'aspect  qu'elles  auront  ches  l'adulte. 
C'est  à  peu  près  à  la  même  époque  que  l'on  peut  distinguer  à  la  plante  des  pieds  et 
aux  mains  le  pannicule  graisseux;  un  peu  avant,  déjà,  on  avait  pu  constater  l'origine 
des  glandes  sébacées. 

Les  poils  et  les  ongles  apparaissent  dès  le  milieu  du  troisième  mois;  à  cette  époque, 
l'épiderme  est  tout  à  fait  distina  et  séparé  du  derme. 

La  peau,  primitivement,  ne  communique  point  avec  la  muqueuse  intestinale;  elle 
se  recourbe  supérieurement  et  inférieurement  pour  contribuer  à  la  formation  des 
capuchons  céphalique  et  caudal ,  et  c'est  à  ses  dépens  que  se  formeront  plus  tard  les 
ouvertures  supérieure  et  inférieure.  La  muqueuse  intestinale,  en  effet,  nait  du 
feuillet  interne  on  végétatif  du  blastodenne  qui  s'enfonce  supérieurement  dans  les 
capuchons  céphalique  et  caudal  pour  constituer  les  fovea  cardiaca  et  fovea  inferiùr 
de  ^'olff 

Peu  à  peu  le  fovca  cardiaca,  qui  sera  plus  lard  l'estom^,  s'érode  pour  s'aboucher 
a\ec  l'œsophage,  véritable  canal  intermédiaire  qui  s'ouvre  dans  la  cavité  pharyn* 
gienne,  et  établit  ainsi  une  communication  entre  la  peau  et  la  muqueuse  intesti- 
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Date,  landB  galnfénearement  Je  fovea  ùtferior,  qoi  représente  le  rectum,  s*avaiicc, 
se  perfore  et  vient  gagner  Touverture  anale  également  formée  aux  dépens  du  tégu- 
ment externe. 

Les  communications  entre  la  muqueuse  pulmonaire  et  la  cavité  pharyngienne , 
entre  la  vessie,  débris  de  l'allantofde,  et  les  organes  génitaux  externes,  s'établissent 
de  la  même  manière. 

Il  n'y  a  donc,  à  proprement  parier,  que  la  cavité  pharyngienne  qu'on  puisse  con- 
sidérer comme  un  prolongement,  comme  une  dépresnon  du  tégument  externe, 
puisque  les  antres  muqueuses,  l'Intestinale  et  la  génito-nrinaire  principalement,  sont 
formées  par  un  feoiflet  tout  à  fait  hidépendant ,  le  feuUlet  interne  de  la  vésicule 
blastodermique. 

Pour  la  mnqneuse  pulmonahv,  le  doute  existe  ;  pént-étre  est-elle  une  dépendance 
de  la  cavité  pkn-yngienne,  quoique  cependant  elle  paraisse,  d'après  Reichert,  naître 
d'un  blast^me  intermédiaire. 

Cette  étude  du  développement  de  la  peau  et  des  muqueuses  permet  de  se  rendre 
compte  de  ces  vices  de  conformation  qui  consistent  dans  l'imperforation  des  divers 
orifices  natnreb.  Dans  ces  cas ,  il  y  a  un  arrêt  dans  la  marche  des  deux  feuillets 
Uastodermiqnes  dont  la  rencontre  n'a  pu  s'effectuer.  Ils  ne  sont  quelquefois  sé|)arés 
que  par  un  simple  diaphragme  mcmbraneuT,  et  la  membrane  hymen,  lorsqu'elle  est 
imperforée,  représente  les  vestiges  de  la  séparation  qui  existait  jadis  entre  les  organes 
gém'taax  internes  et  externes. 

Je  dois  ici  me  borner  à  cette  remarque  générale;  lorsque  je  traiterai  de  chacun  de 
ces  orgfflies  en  particulier,  je  me  réserve  d'entrer  dans  des  détails  dont  la  connais- 
sance est  indispensable  à  l'hitelligence  de  leurs  déviations. 

En  pariant  des  propriétés  et  de  la  structure  des  muqueuses  en  général ,  j'ai  dit 
qu'eiks  différaient  beaucoup,  selon  qu'on  les  observait  à  l'entrée  ou  dans  la  profon- 
dcw-  des  organes  ;  n'est-il  pas  probable  que  ces  différences  tiennent  à  ce  que  primi- 
tiraneot  ces  membranes  n'ont  pas  eu  la  même  origine,  et  n'en  faut-il  pas  chercher 
la  cause  dans  Fhistoire  de  leur  développement? 

En  résumé ,  la  peau  et  les  muqueuses,  quoique  primitivement  indépendantes  et 
complètement  séparées  pendant  la  vie  embryonnaire ,  offrent,  lorsqu'elles  se  réu- 
DJaent  pour  ne  plus  former  qu'une  membrane  continue,  une  analogie  assez  complète 
de  structure  et  de  fonctions,  pour  qu'il  soit  permis  de  les  regarder  sinon  comme 
identiques,  amsî  que  le  veulent  certains  anatomistes,  du  moins  comme  constituant 
deux  groupes  très  rapprochés. 

§  îf.  —  Du  TISSO  CELLULAIRE. 

Si  je  voulais  tracer  rhisloire  du  tissu  cellulaire  au  point  de  vue  hislologique ,  à 
Teiemple  de  Burdach  (  i),  de  Heule  (2),  je  pourrais  considérer  les  tendons,  les  apo- 
Déiroses,  la  tunique  adventice  des  vaisseaux ,  les  séreuses,  clc,  comme  des  d6ri\és 
de  cetfôsu,  et  y  rattacher  leur  descriplioii;  mais,  au  point  de  vue  chirurgical,  cette 
DjWwde  entraînerait ,  si  je  ne  me  trompe,  de  graves  inconvénients,  le  système  fibreux 
par  exemple,  ne  se  prêtant  à  aucune  considération  générale,  à  aucun  rappnychement 

(1)  Tnûlé  de  phy^ologie,\K.  Vlî. 

12)  Traité  â^anaUmie  générale,  t.  I,  p.  374. 
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uliie  avec  le  dsso  cellulaire  d*iine  part,  et  les  membranes  séreuses  de  l'autre.  J*ai 
donc  cru  devoir  conserver  les  divisions  anciennes  et  décrire  séparément  tous  ces 
systèmes,  tout  en  reconnaissant  cependant  qu'ils  ont  pour  origine  commune,  quand 
on  descend  dans  les  derniers  éléments  de  leur  structure  microscopique,  des  filamenls 
cylindriques  longs  et  très  déliés,  mous  et  hyalins,  de  grosseur  à  peu  près  la  môme 
partout,  à  contours  lisses ,  nets ,  mais  clairs,  présentant  un  diamètre  qui  varie  de 
0,0003  à  0,0008  de  ligne  »  et  possédant  ime  élasticité  assez  prononcée  due  à  la  pré- 
sence d'autres  fibres  dites  jaunes  ou  élastiques.  Réunis  côte  à  côte  et  disposés  en  fais- 
ceaux, ces  filaments  forment  les  lamelles  du  tissu  cellulaire,  les  ligaments,  les  ten- 
dons, etc. ,  tandis  que  quand  ils  s'entrecroisent  suivant  les  directions  les  plus  variées, 
ils  constituent  des  membranes. 

Le  tissu  cellulaire ,  dont  Haller  le  premier  fit  sentir  toute  l'importance  (1),  a  été 
ainsi  nommé  à  cause  des  cellules  qu'on  y  démontre  par  l'insufilatipn ,  non  de  ces 
cellules  microscopiques  qui  ont  acquis  de  nos  jours  une  si  grande  importance ,  en 
^rd  au  rôle  qu'on  leur  fait  jouer  dans  la  formation  des  tissus ,  mais  de  cellules  ou 
aréoles  assez  spacieuses  pour  être  parfaitement  visibles  à  l'œil  uu  ,  conmiuniquant 
toutes  les  unes  avec  les  autres,  et  qu'Albinus  retrouvait  jusque  dans  les  épiploons  (2). 

fiordeu  (3)  et  G.  l^oliï  [U)  pensaient  que  ce  prétendu  tissu  cellulaire  n'était  autre 
chose  qu'une  substance  gélatineuse,  molle,  sans  forme  ni  structure ,  sans  fibres  ni 
vaisseaux,  et  à  laquelle  la  distension  seule  donnait  la  forme  lamelleuse  et  aréolaire. 

Cette  opinion,  adoptée  par  Bliunenbach,  Meckel,  et  d'autres  anatomisles  modernes, 
est  évidemment  erronée,  et  il  est  démontré  aujourd'hui  que  les  lamelles  qui  consti- 
tuent le  tissu  ceUulaire  existent  bien  positivement ,  et  ne  résultent  point  des  prépara- 
tions qu'on  lui  a  fait  subir,  ainsi,  d'ailleurs,  que  l'avait  dit  Bichat(5). 

Quant  aux  cellules,  que  je  nommerai  aréoles^  pour  éviter  toute  ambiguïté,  elles 
sont  également  incontestables  et  formées  par  l'intersection  des  lamelles  ;  seulement 
elles  ne  sont  point ,  pendant  la  vie,  distendues  soit  par  une  vapeur  séreuse,  soit  par 
un  liquide,  comme  quelques  anatomistes  l'ont  prétendu  môme  de  nos  jours  :  elles 
existent,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  virtuellement,  prêtes  à  se  laisser  distendre, 
soit  par  des  gaz  comme  dans  l'emphysème,  soit  par  des  liquides  comme  dans  l'oedème, 
soit  par  la  graisse  comme  à  l'état  normal. 

Examiné  à  l'œil  nu,  et  sans  le  secours  des  verres  grossissants ,  le  tissu  cellulaire  se 
présente  sous  l'apparence  de  lamelles  blanchâtres,  se  déchirant  avec  facilité  par  le$ 
plus  légères  tractions,  ce  qui  explique  comment  on  peut,  avec  un  instrument  mousse» 
comme  la  sonde  cannelée  par  exemple,  dénuder  les  vaisseaux  lorsqu'on  veut  en  pra- 
tiquer la  ligature,  ou  énudéer  avec  le  doigt,  comme  on  le  ferait  d'une  châtaigne  qu'on 
sépare  de  sa  coque,  certaines  tumeurs  ou  des  ganglions  lymphatiques  dégénérés , 
littéralement  plongés  dans  une  atmosphère  celluleuse. 

Cette  couleur  blanchâtre  n'existe  qu'après  la  mort:  pendant  la  vie,  ce  tissu  a  une 
teinte  très  légèrement  rosée ,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  sur  les  animaux  qu*on 
soumet  aux  vivisections.  Il  est  très  peu  riche  en  vaisseaux  :  la  plupart  de  ceux  qu'on 


(1)  Elementa  physiologiœ^  1. 1,  p.  S. 

(2)  Spécimen  inaugurale  exhibent  nocam  tenukum  hominis  inteslinorum  descripl'tonem, 
Leyde,  4722. 

(3)  Hecherches  sur  le  tissu  r%uqueux,  1767. 

(4)  Nova  Acta  Acad.  PelropoL^  t.  VI,  1790. 

(5)  Anatomie  générale^  1. 1,  p.  58. 
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y  rFDcoatre  ni*  foi  appartiennent  point  en  propre  et  ne  font  qne  le  traverser;  cepen- 
dant, par  des  injections  p£irétra nie»,  on  parvient  i  démonlrcr  sur  les  lamelles  qui  le 
coastiluent  un  assez  beau  résean  de  capillaires  tant  artériels  que  veineui  desfjhw 
déliés ,  mais  il  ne  Tandrait  pas  dii-c  avec  Huysch  qu'il  est  composé  exclusivement  de 
laisseaui.  C'est  à  cette  particularité  de  structure  qu'il  doit  son  peu  de  résislance  aut 
isOammalions  snppnratives  qui  le  détruisent  avec  une  grande  ra^ndité,  taïuiis  que  les 
oifanrs  qu'il  enveloppe,  les  muscles,  par  exemple,  se  conservent  longtemps  intacts 
an  mîlko  de  sa  Iboie  porulente,  sans  doute  ji  cause  de  leur  puissante  vascularisaiitm. 


A.  Fibrca  btintbt*  <l«  [Jtaa  utlulaire  an  milita  desqaellM  m  rcminiiK  noe  «Unie 

k  Doran  I,  et  i  cdié  uoe  cellule  iiucléolée  déLtcbée  D. 

B.  Fibrct  Jaune*  on  tlutiqoe*  soutotnoiti!!  cotre  élira  et  mélangée*  aux  Qbrei 

blaocbr*. 
K.  Let  Ditmu  fibrei  Jaunei,  miii  offrant  ua  encbertlreineat  bien  plus  pronoucé. 

HUscagnt  supposait  que  les  lymphatiques  y  étaient  très  abondants,  et  BrestAet 
avait  adopté  cette  opinion;  mais  les  recherches  de  M.  Sappey  (1)  ont  démontré  que  le 
lisNi  cellulaire ,  loin  d'être  le  sot  dans  lequel  puhent  In  trônes  lymphaliqties,  n'en 
rtnlermait  pas  un  seul  qui  lui  fût  propre.  11  est  donc  probable  qu'Arnold,  qni  a 
décrit  el  figuré  ceux  que  contient  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  a  été  trompé,  comme 
ïohmann,  par  une  injection  des  aréoles  do  liasu  cellulaire.  Sa  sensibilité  est  d'ail- 
lenre  très  obscure  ;  Béclard  n'y  admettait  point  de  neris  (2). 
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11  est  rare  de  troaver  le  tissu  cellulaire  complètement  dépourvu  de  graisse;  pres- 
que toujours  il  s*eD  dépose  dans  ses  aréoles,  et  ces  deux  tissus  se  trouvent  tellement 
coAtbtués»  et  d'une  manière  si  inlime,  qu*il  est  réellement  bieu  difficile  de  ue  pas 
les  considérer  comme  n*en  formant  qu'un  seul 

La  graisse,  dont  on  ignore  d'ailleurs  conoplétement  le  mode  de  production,  s'y 
trouve  contenue  dans  des  vésicules  microscopiques,  arrondies  et  parfaitement  lisses 
lorsqu'elle  y  demeure  liquide,  comme  cela  a  lieu  à  la  température  habituelle  du  corps, 
tandis  qu'elles  sont  polyédriques  et  irrégulières  sur  le  cadavre,  à  cause  du  refroidis- 
sement qui  coagule  leur  contenu.  Ces  vésicules,  qui  ont  de  0,018  à  0,036  (1),  se 
réunissent  pour  former  des  lobules  sous  forme  de  grappes,  placées  entre  les  lamelles 
du  (issu  cellulaire  qu'elles  séparent  et  écartent,  et  dont  elles  changent  complètement 
ras|)ect  lorsqu'elles  sont  en  grande  quantité.  I^  présence  de  la  graisse  dans  certaines 
régions  est  constante,  même  chez  les  individus  les  plus  maigres  et  les  plus  émaciés  : 
on  en  rencontre  toujours  dans  Torbilc,  où  elle  paraît  remplir  un  rôle  protecteur  par 
rapport  au  globe  oculaire;  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains,  où  elle  forme 
un  coussinet  graisseux  qui  garantit  les  expansions  nerveuses  contre  le  contact  trop 
immédiat  des  corps  extérieurs.  Son  accumulation,  lorsqu'elle  dépasse  certaines 
bornes,  devient  une  véritable  maladie  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  poiysarcîe^  et 
peut  causer  les  accidents  les  plus  graves,  entraver,  par  exemple,  la  circulation,  en 
recouvrant  le  cœur  d'une  couche  graisseuse  épaisse  qui  gêne  notablement  ses  con- 
tractions. Jamais  heureusement  il  ne  s'en  développe ,  même  dans  ces  cas,  dans  la 
cadité  crânienne,  mais  on  la  rencontre  en  abondance  et  à  l'état  presque  fluide  dans 
le  canal  rachidien  ;  il  peut  se  faire  alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  se  trouvant 
refoulé  dans  la  cavité  encéphalique,  les  centres  nerveux  intracrâuiens  soient  com- 
primés 4*tine  manière  permanente  par  un  mécanisme  que  j'exposerai  longuement 
en  décrivant  le  crâne  en  général  (2). 

Le  tissu  cellulaire  comble  les  intenalles  qui  existent  entre  les  organes  ;  on  le  ren- 
contre partout,  et  partout  il  est  continu  à  lui-même  :  aussi  comme  ses  aréoles  commu- 
niquent toutes  entre  elles,  on  s'explique  comment,  dans  l'anasarque  et  les  épan- 
chements  sanguins  qui  succèdent  aux  contusions ,  le  sérum  ou  le  sang  peuvent ,  en 
s'infiltrant  de  proche  en  proche ,  gagner  les  parties  déclives,  sollicités  par  les  lois  de 
la  pesanteur,  à  laquelle  ils  obéissent  une  fois  qu'ils  sont  sortis  des  vaisseaux. 

Les  chirurgiens  ont  mis  à  profit  ces  remarques,  et  toute  une  méthode  de  théra- 
peutique chirurgicale  est  basée  sur  ce  principe ,  à  savoir,  la  facilité  avec  laquelle  les 
aréoles  du  tissu  cellulaire  se  laissent  pénétrer  :  je  veux  parler  de  la  compression ,  à 
laquelle  vient  se  rattacher  comme  méthode  accessoire  l'élévation.  Que  se  propose-t-ou 
par  ces  procédés  ?  De  refouler  dans  la  circulation  générale  les  liquides  extravasés 
dails  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Or,  n'est-il  pas  évident  que  ce  résultat  serait 
impossible  à  obtenir  si  la  communication  facile  entre  les  aréoles  ne  permettait  pas  de 
répandre  le  liquide  sur  une  très  large  surface,  afin  de  faciliter  son  absorption  ? 

I>a  sérosité  et  le  sang  ne  sont  pas  les  seuls  liquides  qui  peuvent  ainsi  themimr 
de  proclie  en  proche  dans  le  tissu  cellulaire  ;  le  pus,  l'urine,  la  bile,  jouissent  aussi 
de  cette  propriété,  mais  le  mécanisme  est  bien  différent.  Lorsque  le  pus  est  {^f\  petite 
quantité  et  sécrété  sous  l'influencée  d'une  phlegmasie  aiguë,  il  provoque  autour  de 

(1)  Henle,  Ânalom,  générale^  p.  421. 

(2)  Voyez  Cavité  crânienne. 
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Im  raie  sécrétion  de  lymphe  plastique  qui  obstrue  les  ar^les  et  forme  une  ligne  d'in- 
dnratîon,  véritable  barnére  qui  le  force  à  se  porter  du  côté  des  téguments.  Il  en  est 
de  même  pour  l'urine  et  la  bile,  lorsqu'elles  s'insinuent  goutte  h  goutte.  Mais  si  le 
pus  est  abondant,  s'il  possède  des  qualités  très  irritantes  et  délétères,  il  envahit  de 
proche  en  proche  les  traînées  celluleuses  qu'il  fait  disparaître  avant  que  la  sécrétion 
plastique  hil  oppose  une  digue  salutaire,  et  se  porte  ainsi  très  loin  du  lieu  où  il  a  pris 
natisance  :  d'où  le  nom  d'abcès  migrateur  ou  par  congestion.  Il  en  est  de  même  de 
rnrine,  lorsqu'elle  est  chassée  avec  violence  par  les  contractions  de  la  vessie.  Mais 
dans  ces  deux  cas  ce  n'est  plus  par  simple  infiltration  que  les  liquides  pmcèdent , 
c'est  par  destruction,  par  gangrène,  et  j'ai  déjà  fait  pressentir  que  la  stmclure  du 
tisso  cellulaire  le  prédisposait  à  cette  mortification.  On  comprend  dès  lors  que,  dans 
lenr  migration,  ces  liquides  s'attaquent  plutôt  au  tissu  cellulaire  qu'aux  autres  tissus, 
parce  que,  plus  facile  à  détruire,  il  leur  livre  plus  facilement  passage;  mais  aussi  on 
s'explique  pourquoi  ils  ne  suivent  pas  fatalement,  inévitablement  le  même  chemin, 
ainsi  que  l'ont  écrit  quelques  chirurgiens  trop  anatomistes.  Dans  les  cas,  en  effet,  où 
le  tissu  cellulaire  oppose  une  résistance  trop  grande,  soit  à  cause  d'une  induration 
sorveoue  dans  ses  lamelles,  soit  pour  toute  autre  raison,  les  liquides  désorganisateurs 
s'attaquent  alors  aux  aponévroses,  qu'ils  finissent  par  perforer,  ce  qui  entraîne  des 
modifications  notables  dans  leur  trajet  ultérieur. 

Le  tissu  cellulaire  est  non-seulement  destiné  à  isoler  les  organes,  il  sert  encore  à 
fariHter  leurs  mouvertients,  qui  deviennent  très  difficiles  lorsqu'il  a  été  détruit  par 
la  suppuration  ;  aussi  n'est-ce  que  plus  tard,  et  alors  qu'il  s'est  régénéré,  qu'ils  se 
rétablissent. 

>ul  tissu,  en  effet,  ne  se  reproduit  avec  plus  de  facilité,  ainsi  que  le  démontre  le 
phénomène  de  la  cicatrisation  des  plaies;  toutefois,  lorsqu'il  a  été  fondu  par  la  suppu- 
ration dans  les  endroits  où  il  remplit  des  espaces  considérables,  comme  à  l'aisselle,  à 
Taine  et  autotir  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  il  laisse  des  vides  qui  ne  se  com- 
blent que  bien  lentement  Dans  ce  cas,  ainsi  que  le  disait  Boyer,  il  faut,  pour  que  la 
gnérison  de  ces  fistules  intarissables  s'effectue,  que  le  malade  engraisse. 

Le  tissu  cellulaire  possède  une  certaine  élasticité,  et  lorsqu'il  a  été  distendu  par  la 
graisse  ou  la  sérosité,  il  rerient  facilement  sur  lui-même. 

Envisagé  d'une  manière  générale,  il  présente  trois  grandes  variétés:  1*  le  tissu  cel- 
Maire  sous-cutanâ\  2*  le  tissu  cellulaire  sous^aponévrotique  :  5*  le  tissu  cellulaire 
fplanrhnique. 

1*  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  doit  être  divisé,  avec  M.  Velpeau,  en  couche 
or  Maire  et  en  couche  la  me  lieu  se. 

La  rouche  arrolaire,  située  immédiatement  sous  le  derme,  à  laquelle  elle  est  inti- 
ineinent  unie  par  des  filaments  qui  partent  de  cet  organe,  est  serrée  et  renferme  ordi- 
nairement une  assez  grande  quantité  de  graisse.  Elle  est  plus  oa  moins  épaisse,  selon 
les  régions  ;  très  prononcée  à  la  plante  des  pieds,  à  la  paume  des  mains,  au  dos,  etc. , 
elle  est  nulle  ou  presque  nulle  aux  paupières  et  au  cou.  Son  union  au  derme  fait  que 
les  plaies  qui  l'intéressent  n'ont  que  peu  de  tendance  à  s'écarter,  et  comme  elle  est 
traversée  en  tous  sens  par  des  cloisons  fibreuses,  les  inflammations  éprouvent  beau- 
fotip  de  difficulté  à  s'y  propager  en  nappe. 

La  couche  lamelleuse,  située  plus  profondément,  et  formant  ce  que  l'on  a  désigné 
sous  le  nom  de  fascia  superficialis,  est  constituée  par  un  tissu  comme  étalé  en  mem- 
brane, à  fibres  plus  lâches  et  moins  résistantes. 
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C'est  surtout  aux  membres  thoraciques  et  abdominaux  qu'elle  est  remarquable  par 
son  épaisseur  et  sa  disposition  membraniforme  ;  on  la  retrouve  d'ailleurs  très  nette- 
ment encore  au  cou  et  à  la  partie  inférieure  de  Tabdomeu.  Dans  ce  dernier  point,  il  est 
même  possible  d'en  disséquer  deux  couches  superposées,  dont  Tune,  la  plus  pro- 
fonde, se  fixe  sur  l'arcade  crurale.  C'est  dans  son  épaisseur  que  se  ramifient  les  veines 
dites  som- cutanées  et  les  nerfs  de  même  nom;  mais  elle  ne  renferme  jamais  d'artères 
impoitantes,  si  ce  n'est  dans  les  cas  d'anomalie,  comme  on  l'observe  quelquefois 
pour  la  cubitale  ou  la  radiale  à  l'îivant-bras,  la  pédieuse  au  dos  du  pied.  Cette  dernière 
notion  n'est  pas  sans  importance,  car  elle  permet,  dans  la  maladie  dite  érysipèle 
phfegmoneux  ou  phlegmon  diffus,  de  pratiquer  hardiment  des  incisions  sans  crainle 
d'hémorrhagies,  pourvu,  bien  entendu,  qu'on  ne  dépasse  pas  l'aponévrose. 

Les  inflammations  diffuses  s'y  développent  avec  une  grande  facilité  ;  aussi  lors- 
qu'après  une  opération  où  elle  a  été  intéressée,  on  voit  la  suppuration  tendre  à  s'em- 
parer des  bords  de  la  plaie  que  l'on  a  tenté  de  réunir,  il  faut  se  hâter  de  relâcher  les 
points  de  suture,  si  l'on  veut  éviter  l'extension  rapide  de  la  phlegmasie  à  toute  la 
couche  lamelleuse  euvironnante.  £lle  se  décolle  avec  la  plus  grande  facilité  des  apo- 
névroses, auxquelles  elle  n'est  unie  que  par  les  vaisseaux  ou  nerCs  qui  de  loin  en  loin 
percent  ces  membranes  pour  se  ramifier  dans  les  téguments,  et  c'est  dans  son  épais- 
seur que  se  font  le  plus  ordinairement  ces  épanchements  sanguins  qui  suivent  les 
contusions  superficielles.  Enfin,  elle  est  le  siège  de  cette  inflammation  redoutable 
qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  phlegmon  diffus  ou  érysipèle  phlegmoneux,  tandis 
que  c'est  dans  la  couche  aréolaire  que  se  développent  ces  petits  abcès  sous-cutanés 
circonscrits  auxquels  on  a  donné,  à  l'aisselle  le  ,nom  d'abcès  tuberiformes^  aux  doigts 
celui  de  panaris,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  furoncle. 

2''  Le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  on  profond  contient  généralement  moins 
de  graisse  que  le  précédent  ;  aussi  se  rapproche-t-il  davantage  des  caractères  que  j'ai 
assignés  au  tissu  cellulaire  en  général,  c'est-à-dire  qu'il  est  plus  lâche  et  moins  résis- 
tant, n'étant  d'ailleurs  point  traversé  par  des  lamelles  fibreuses. 

On  le  trouve  en  abondance  autour  des  vaisseaux  et  nerfs  principaux  dont  il  entoure 
la  gaine  dite  tangentielle,  en  dehors  des  gaines  fibreuses  qui  enveloppent  les  muscles 
et  isolent  leurs  contractions  :  vers  la  racine  desmembres,  à  l'aisselle,  à  l'aine,  il  comble 
les  intervalles  considérables  qui  existent  entre  les  insertions  musculaires,  et  se  conti- 
nuant sur  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  émergent  des  cavités  splanchniques,  il  établit  une 
communication  de  la  plus  haute  importance  clinique  entre  ces  cavités  et  les  régions 
sous-aponévrotiqnes  des  membres.  J'aurai  soin,  dans  la  description  topographique,  de 
déterminer  le  lieu  et  la  manière  dont  se  fait,  pour  chaque  région,  cette  communica- 
tion que  je  ne  puis  ici  indiquer  que  d'une  maniera  générale. 

C'est  dans  cette  couche  cellulaire  répandue  entre  les  gaines  musculaires  que  sedéve- 
loppe  cette  forniidabje  inflammation  connue  sous  le  nom  de  phlegmon  profond  ou 
sous-aponévrotiqw,  et  comme  nulle  part  il  n'existe  de  larges  communications  avecla 
couche  sous-cutanée,  on  s'explique  pourquoi  les  phénomènes  inflammatoires  y  res- 
tent concentrés  sans  s'étendre  au  tissu  cellulaire  superficiel. 

Mais  il  est  encore  une  autre  variété  du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotiquequi,  sans 
avoir  une  grande  importance,  ne  doit  pas  cependant  être  passée  sous  silence  :  c'est 
celui  qui  se  trouve  renfermé  dans  les  gaînes  musculaires.  Il  entoure  chaque  faisceau 
et  même  chaque  fibre  ;  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  il  parait  constitué  par  une 
"nstièrc  glutineuse  dans  laquelle,  à  l'état  physiologique,  il  ne  se  dépose  jamais  de 
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graisse;  aussi  mérite-Uil  tout  à  fait  le  nom  de  imu  muqueux^  que  fiordeu  appliquait  au 
Insu  cellulaire  eu  général  I>orsqu*il  vient  à  s*en(Iamuier,  ce  qui  est  rare,  son  gonfle- 
ment, oiainteou  dans  les  limites  de  la  gaine  aponévrotique,  peut  rester  longtemps 
isolé  au  milieu  des  autres  organes,  et  j'ai  été  dernièrement  témoin  d*un  fait  bien 
remarquable  de  ce  genre  pour  les  muscles  péroniers  latéraux. 

En  résumé  donc,  aux  membres,  la  couche  cellulaire  profonde  peut  être  regardée 
comme  composée  de  deux  portions  bien  distinctes  :  Tune,  constituée  par  un  tissucel- 
lido-adipeux,  répandue  autour  des  vaisseaux  et  nerfs  et  entre  toutes  les  couches  et 
gaines  musculaires,  et  partout  continue;  l'autre,  glutineuse,  privée  de  graisse,  ren- 
fermée dans  les  loges  engainantes  des  muscles,  et  par  conséquent  isolée  de  la  pré- 
cédente. 

y  Tissu  cellulaire  splanchnique,  — Au  tronc,  la  couche  sous-cutanée  et  la  couche 
sons-apoDévrotique  se  présentent  sous  le  même  aspect  et  affectent  les  mêmes  disposi- 
tions qu'aux  oiembres;  mais  il  n'en  est  point  de  même  du  tissu  cellulaire  répandu 
eêtre  les  oipines  et  contenu  dans  les  grandes  cavités  splanchniques. 

Les  séreuses  offrent  une  couche  de  tissu  cellulaire  de  forme  lamelleuse  qui  leur 
est  inwnédiatement  appliquée,  et  s'enflamme  avec  une  grande  facilité  ;  à  l'abdomen, 
cette  couche  sous-séreuse  ou  exlra-iéreuse  se  continue  en  suivant  les  vaisseaux  avec 
celle  dn  membre  inférieur  que  j'ai  désignée  souslenomdesoii^-a/Mm^o/i^e.  Aussi 
voît-on  quelquefois  la  suppuration  qui  se  développe  dans  la  couche  sous-péritonéale 
apparaître  à  l'anneau  inguinal  ou  à  la  cuisse,  en  passant  par  les  ouvertures  destinées 
aox  vaisseaux  et  nerfs  spermatiques  ou  cruraux. 

A  la  poitrine  comme  à  l'abdomen,  tous  les  organes  qui  sont  en  dehors  de  la  sé- 
reuse sont  plongés,  sdon  l'expression  de  Bordeu,  dans  une  véritable  atmosphère 
cdhlo-graisseuse,  laquelle  n'est  qu'une  dépendance,  ou  au  moins  se  continue  sans 
interruption  avec  la  couche  sous-séreuse  proprement  dite.  C'est  ainsi  que  tons  les 
organes  renfermés  dans  les  médiastins  antérieur  et  postérieur  sont  par  son  inter- 
médiaire en  contact  immédiat  Or,  comme  d'autre  part  les  médiastins  communi- 
quent supérieurement  avec  la  couche  cellulaire  sous-aponévrotique  de  la  région  cer- 
vicale, et  inférieurement  avec  la  couche  sous-péritonéale  par  les  ouvertures  aortique 
et  OBsopliagienne  du  diaphragme,  on  comprend  comment  des  abc^  ossifluents, 
ayant  pris  naissance  dans  la  région  cervicale  profonde,  ont  pu  apparaître  à  la  cuisse, 
en  suivant  et  détruisant  ces  traînées  celluleuses  dont  la  connaissance  importe  tant 
an  roédedo. 

I^  tissu  cellulaire  splanchnique  présente  à  peu  près  les  mêmes  caractères  anatp- 
miques  que  celui  des  régions  sous-aponévrotiqnes;  cependant  la  graisse  dont  il  se 
charge  est  ordinairement  plus  ténue  et  plus  fine,  et  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
sont  plus  lâches  et  phis  déliées;  aussi  est-il  généralement  plus  prompt  à  s'enflammer 
et  ï  suppurer  que  celui  qui  est  situé  à  l'extérieur,  ainsi  que  l'attestent  les  abcès  si 
fréqaents  des  ligaments  larges  et  de  la  fosse  iliaque. 

U  développement  du  tissu  cellulaire  dans  l'embryon  est  très  précoce  :  à  la  nais- 
noce,  il  contient  beaucoup  de  graisse;  mais,  ainsi  que  Bichat  l'a  remarqué,  elle 
Kmble  se  concentrer  sous  la  peau,  car  c'est  à  peine  si  l'on  en  rencontre  dans  les 
cavités  splanchniques.  A  cette  époque  de  la  vie  il  jouit  d'une  assez  grande  activité, 
ûnsi  que  le  démontre  la  rapidité  avec  laquelle  les  plaies  se  réunissent  et  les  pertes 

de  substance  se  réparent 
Vers  Tâge  moyen  de  la  vie  il  se  charee  de  graisse,  et  chez  le  vieillard  perd  peu 
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à  peu  son  élasticité.  En  même  temps  les  vésicules  graisseuses  se  raréfient,  ce  qui 
contribue  à  augmenter  cette  flaccidité  des  parties  molles,  attribut  de  la  vieillesse,  due 
bien  plus  encore  à  la  perte  de  la  tonicité  musculaire  qu*à  la  disparition  du  tissu 
adipeux. 

§  III.  —  Système  séreux  ou  des  cavités  closes. 

L*histoire  des  membranes  séreuses  a  subi  de  singulières  vicissitudes. 

Relativement  A  leur  structure^  la  plupart  des  analomisles  du  siècle  dernier  les 
regardaient  avec  Ruysch  comme  très  vasculaires,  quelques  autres  avec  Mascagnî 
comme  presque  exclusivement  composées  de  vaisseaux  lymphatiques  ou  séreux;  tandis 
que  les  recherches  modernes,  démontrant  combien  ces  opinions  étaient  erronées  ou 
au  moins  exagérées,  ont  prouvé  par  l'analyse  microscopique  que  ces  membranes, 
très  peu  vasculaires,  devaient  être  rapprochées  du  tissu  cellulaire  dont  elles  ne  sont 
qu'un  dérivé.  Leur  élément  fondamental  n'est  autre,  en  eiïet,  que  cette  fibrille  cylin- 
drique, hyaline,  très  déliée,  que  nous  avons  vue  former  la  base  de  ce  tissu. 

D'autre  part,  dans  le  commencement  de  ce  siècle,  Bichat,  dans  son  Traité  des 
membranes^  semblait  avoir  établi  sur  des  bases  inébranlables  la  théorie  des  sé- 
reuses qu'il  avait  définies,  des  sacs  sans  ouvertures  formés  iwr  des  membranes  dis- 
tinctes  et  repliées  sur  elles-mêmes;  et  voilà  que  ce  système  si  séduisant,  dont  il 
avait  tiré  de  si  belles  déductions,  menace  aussi  de  s'écrouler  devant  l'investi- 
gation sévère  à  laquelle,  dans  son  travail  sur  les  cavités  closes,  vient  de  se  livrer 
M.  Velpeau  (1). 

J'aurai  souvent  occasion,  dans  le  courant  de  ce  chapitre,  de  faire  ressortir  tout 
ce  qu'il  y  a  de  vrai  et  de  pratique  dans  la  manière  de  voir  de  ce  professeur,  que 
j'adopte  d'ailleurs  complètement;  mais  comme  ces  idées  sont  encore  loin  d'Otre 
généralement  acceptées,  je  me  vois  forcé  d'entrer,  h  leur  sujet,  dans  de  plus  longs 
détails  que  ceux  que  j'ai  consacrés  aux  autres  parties  de  l'analomie  générale. 

Disposition  générale  du  système  séreux,  —  «  Il  existe  dans  l'économie  animale, 
»  dit  M.  Velpeau,  des  cavités  qui  ne  communiquent,  soit  directement,  soit  indirccte- 
M  ment,  ni  avec  l'atmosphère,  ni  avec  le  système  vasculaire  ;  qui  sont,  en  un  mot,  dé- 
»  pourvues  d'ouverture.  Ces  cavités  sans  issue,  disséminées  dans  toutes  les  régions 
»  du  corps,  sont  extn^mement  nombreuses,  représentent  un  système,  un  ensemble 
»  tout  particulier  dans  Torganisme;  il  y  en  a  de  normales  et  d'anormales,  de  peruia- 
n  nenles  et  de  passagères.  Une  étude  attentive  de  ces  cavités,  décrites  jusqu'ici  sous 
»  le  titre  de  membranes  séreuses  ou  synoviales,  m'a  démontré  que  ce  ne  sont  ni 
»  des  sacs  ni  de  véritables  membranes,  comme  on  le  croit  généralement  depuis 
»  Richat.  Les  recherches  multipliées  auxquelles  je  me  suis  livré  ne  laissent,  dans 
»  mon  esprit,  aucun  doute  à  ce  sujet  ;  aux  divers  âges  de  la  vie  utérine,  sur  le  ca- 
rt  davre  de  jeunes  sujets,  sur  des  adultes  ou  des  vieillards,  j'ai  trouvé,  à  la  place 
»>  de  sacs  ou  de  membranes  fermés,  de  simples  surfaces  formant  des  cavités  sans 
»  ouverture.  » 

(^es  cavités  ont  des  caractères  communs,  mais  elles  présentent  aussi  de  grandes 
différences:  elles  subissent  des  gradations  insensibles  depuis  cette  simple  dilatation 

(1)  Recherchex  anatomiquea,  physiologiques  el  pathologiques  sur  les  cavités  closes  {Annales 
4e  la  chirurgie,  t.  11,  p.  151).  ^ 
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des  aréoles  dn  tissu  cellalaire,  désignée  sons  le  nom  de  bonifie  muqueuse,  jusqu'aux 
grandfs  surfaces  arachnoîdienne  et  péritonéale. 

Elles  doivent  être  divisées  en  quatre  groupes  indiquant  chacun  un  degré  plus  par- 
lait  dans  la  constitution  de  la  surface  séreuse,  et  s'éloignant  par  conséquent  davan* 
tage  du  tissu  cellulaire,  qu'on  peut  regarder  comme  leur  générateur  :  i''  les  caviiés 
téreusesdu  tissu  cellulaire,  dites  bourses  séreuses;  2»  les  cavités  synoviales  tendi- 
mêmes,  dites  bourses  tendineuses;  8*  les  comtés  ou  synoviales  articulaii^es;  W  les 
fjrandes  e<mités  séreuses. 

PiEMiEi  DiGRt.  —  Cavités  séreuses  du  (issu  cellulaire,  ou  bourses  séreuses, 
bourses  muqueuses,  —  Elles  sont  extrêmement  nombreuses ,  et  ont  été  décrites 
d*abord  par  A.  Monro  junior  sous  le  nom  impropre  de  bourses  muqueuses.  On  en 
rencontre  à  la  tète,  au  cou,  au  tronc,  et  sur  les  diiïérentes  régions  des  membres  ; 
ordioaimnent  situées  sous  les  téguments,  elles  se  développent  quelquefois  dans  les 
courbes  profondes,  entre  les  os  et  les  muscles  par  exemple,  sans  aucun  rapport 
avec  les  tendons  ou  les  articulations. 

On  a  cherché  4  en  spécifier  le  nombi*e,  et  j'avais  pensé  d'abord  qu'il  serait  bon 
d'eo  dresser  an  ubieau  complet,.ainBi  que  l'ont  fait  NM.  Padieu  (1)  et  Marchai  (2)  ; 
nais  j'y  ai  renoncé  pour  deux  raisons  :  d'abord  c'est  qu'elles  sont  loin,  quelques- 
unes  exceptées,  d'être  constantes,  puisque  souvent  leur  existence  dépend  d'une 
coolbrmation  individuelle,  et  quelquefois  des  habitudes  professionnelles  du  sujet  ; 
nfin  parce  que  j'aurai  soin,  dans  la  description  de  chaque  région,  de  mentionner 
celles  qu'on  y  i  rencontrées. 

Elles  sont  représentées  par  des  cavités  à  parois  quelquefois  lisses  et  polies  comme 
la  Î9tce  interne  des  articulations,  le  pins  souvent  irrégulières,  aufractnenses,  offrant 
même  des  brides  celluleuses  qui  les  traversent  et  les  divisent  en  plusieurs  comparti- 
ments, communiquant  tous  ensemble  cependant;  elles  paraissent  dépourvues  de  la 
couche  d'épithélium  pavimenteux  qui  tapisse  les  antres  cavités  séreuses. 

Il  serait  diflBdle,  ainsi  que  le  remarque  M.  Velpeau.  de  trouver  dans  leurs  parois 
les  caractères  d'une  membrane  spéciale  et  distincte,  analogue^  par  exemple,  à  celle 
qni  enveloppe  les  kystes  bydatiques,  et  Ton  tenterait  en  vain  de  les  énucléer  avec  le 
doigt  ou  le  manche  d'un  scalpel.  Par  leur  surface  externe,  elles  adhèrent  intimement 
«t  se  confondent  avec  le  tissu  cellulaire  environnant,  dont  on  peut  ainsi  s'assurer 
qa'eQes  font  réellement  partie.  C'est  là  un  point  important  et  dont  le  chirurgien  doit 
bien  tenir  compte  quand  il  veut  en  pratiquer  l'extirpation,  opération  que  celte  fusion 
>îec  les  tissas  environnants  rend  toujours  très  laborieuse. 

L'épaisseur  de  leurs  parois  est  généralement  assez  difficile  à  apprécier  en  raison 
fc  cette  circonstance,  qu'elles  sont  peu  distinctes:  toutefois  on  peut  dire  que  gêné- 
ralentent  elle  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle  des  autres  séreuses,  et  qu'elle 
prat  aller  dans  quelques  cas,  sinon  pathologiques,  au  moius  anormaux,  jusqu'à 
vncénimètre.  J'ai  vu  dernièrement  la  bourse  séreuse  prérotulienne  d'un  parque- 
^r,  dont  le  métier,  ainsi  qu'on  sait,  exige  d'être  toujours  à  genoux,  présenter  une 
épaisseur  et  une  densité  telles,  qu'après  l'évacuation  du  liquide,  les  parois  restaient 
écartées  et  sans  aucune  tendance  à  se  rappn)cher.  Il  est  d'autres  cas,  au  contraire, 
dans  lesquels  ces  parois  sont  tellement  minces,  qu'elles  peuvent  se  rompre,  soit  natu- 

f<)  Thèses  de  Parif,T839,  p.  13. 

t;  Ttiètes  de  concours  pour  l'agrégation,  1839. 
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relJement,  soit  accidentellemeot  ;  on  voit  alors  le  liquide  se  répandre  dans  les  ûssaa 
adjacents,  sans  produire  d'ailleurs  d'accidents  sérieux. 

La  cavité  de  ces  bourses  séreuses  ne  contient  pas  babituellement  de  liquide;  mais 
pour  peu  que  les  mouvements  qu'elles  sont  destinées  à  faciliter  soient  plus  fréquents 
ou  plus  rudes,  il  s'y  épanche  une  sérosité  dont  la  couleur  varie  depuis  le  jaime  cîtrin 
jusqu'au  rouge  foncé.  Par  son  séjour,  ce  liquide  peut  s'altérer  et  prendre,  alors  une 
teinte  chocolat.  D'autres  fois,  sa  présence  provoque  une  inflammation  des  parois  de 
la  poche,  sous  l'influence  de  laquelle  sont  sécrétés  des  fluides  plastiques  dont  l'albu- 
mine se  concrète  sous  forme  de  flocons.  Ce  sont  ces  flocons  albumineux  ou  les  caillots 
sanguins  qui,  fragmentés  par  des  pressions  réitérées,  donnent  naissana;  à  ces  grains 
semblables  à  du  riz  cuit,  qu'on  trouve  si  souvent  nageant  au  milieu  du  liquide  que 
contiennent  ces  bourses  séreuses  malades. 

Le  mode  de  formation  de  ces  cavités  closes  est  facile  à  expliquer.  Les  aréoles  du 
tissu  cellulaire  soumises  à  des  compressions  et  distensions  répétées  tantôt  dans  un 
sens,  tantôt  dans  un  antre,  se  laissent  peu  à  peu  allonger  et  distendre,  quelques-unes 
des  lamelles  intercellulaires  se  rompent;  et  bientôt  là  où  n'existaient  d'abord  que 
quelques  aréoles  naturelles,  se  trouve  constituée  unfi  cavité  plus  ou  moins  spacieuse 
conservant  encore,  comme  témoignage  de  son  origine  première,  ces  filaments,  ces 
faisceaux  qui  la  traversent  et  la  divisent. 

Deuxième  degré.  —  Cavités  ou  bourses  synoviales  tendineuses.  —  Les  cavités 
synoviales  tendineuses,  développées  autour  des  tendons,  et  destinées  à  faciliter  lear 
glissement,  forment  déjà  un  ordre  plus  élevé,  dans  l'organisation  du  tissu  séreux, 
que  les  précédentes.  Si  ces  dernières,  en  effet,  ne  présentent  qu'une  surface  séreuse 
souvent  irrégulière,  à  parois  très  peu  distinctes,  et  une  existence  quelquefois  acci- 
dentelle et  passagère,  les  cavités  closes  qui  enveloppent  les  tendons,  au  contraire,  se 
distinguent  par  un  état  synovial  complet,  c'e>t-à-dire  par  des  parois  membraneuses 
plus  fines,  quelquefois  faciles  à  isoler  sur  certains  points,  se  rapprochant  par  consé- 
quent davantage  des  grandes  séreuses ,  et ,  de  plus ,  ayant  une  existence  constante. 
Toutefois  elles  offrent  encore  des  brides  celluleuses  se  portant  d'ime  paroi  à  Tautre, 
et  attestant  leur  mode  de  formation  aux  dépens  de  lamelles  du  tissu  cellulaire;  elles 
manquent  aussi  d'épithélium. 

Ces  cavités  synoviales  tendineuses  sont  tantôt  traversées  par  le  tendon  dont  dles 
doivent  favoriser  le  glissement,  d'autres  fois  développées  sur  une  de  ces  faces  seu- 
lement Dans  le  premier  cas,  si  l'on  admet  les  idées  de  Bichat,  il  faut  dire  que  la 
membrane  qui  constitue  leurs  parois  se  réfléchit  sur  le  tendon,  enveloppé  ainsi 
dans  un  double  tube  séreux,  ce  qui  est  fort  difficile  déjà  à  expliquer  et  à  comprendre, 
hiesù  plus  encore  à  démontrer  ;  dans  le  second,  leur  disposition  est  aussi  simple  que 
celle  des  bourses  séreuses  sous-cutanées.  Là  premières,  à  cause  de  cette  dispositioa 
présumée  en  doigt  de  gant,  ont  été  nommées  bourses  séreuses  vaginales  ou  engai- 
nantes :  on  en  trouve  des  exemples  à  la  main,  où  elles  enveloppent  les  tendons  flé- 
chisseurs. Les  secondes,  désignées  sous  le  nom  de  vésiculaires,  se  rencontrent  partout 
où  un  large  tendon  doit  glisser  sur  les  os  :  telle  est  la  bourse  dite  trochantérienne^ 
destinée  au  tendon  du  grand  fessier. 

Lorsqu'on  ouvre  ces  cavités  synoviales  tendineuses,  on  trouve  leurs  parois  par- 
faitement lisses,  et  formées  ici  par  les  os,  là  par  les  tendons,  ailleurs  par  des  coulisses 
fibreuses  dont  les  surfaces  sont  lissées  et  polies  par  le  frottement,  mais  sans  qu'il  soit 
DOfisibIc  d'ailleurs  de  détacher  à  leur  surface  un  feuillet  distinct,  bien  moins  encore 
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de  le  poamiivre,  et  d'en  former  une  membraDe  condaoe.  Dans  les  points  où  le 
tendon  ra  quitter  la  cavité  synoviale,  une  lame  celluleuse  bien  distincte  se  détache 
de  sa  circonférence  pour  se  porter  sur  les  os  ou  les  coulisses  ûbreuses,  lame  destinée 
à  clore  la  cavité,  et  que  l'on  a  cm  se  réfléchir  et  tapisser  les  autres  parois  consti- 
tuantes. Mais  je  répète  qu'il  est  tout  à  fait  impossible  de  démontrer  sa  présence  par 
le  scalpel,  soit  sur  le  tendon,  soit  sur  les  fibro-cartilages  ;  que  c'est  là  une  vue  de 
Te^MÎt  commode  et  satisfaisante  peut-être,  mais  qui,  dans  une  scioice  comme  l'ana* 
tomie,  dont  l'exactitude  est  la  base,  ne  peut  être  acceptée  malgré  l'autorité  du  grand 
nom  de  Bicbat 

Là  où  on  la  rencontre  distincte  et  isolable^  cette  paroi  membraneuse  est  fme, 
traospareote,  et  offre  tous  les  caractères  que  j'assignerai  aux  parois  séreuses  en  gé- 
néral Souvent  on  trouve  dans  la  cavité  synoviale  elle-même  des  filaments  celluleux 
qui  la  traversent,  et  quelquefois  se  portent  du  tendon,  dont  elles  limitent  le  mouve- 
ment, à  la  paroi  ostéo-fibreuse  :  les  coulisses  fibro-synoviales  des  doigts  en  offrent 
nn  exemple.  Ces  fdaments,  décrits  avec  beaucoup  de  soin  par  MM.  Fllugelli  et 
J.  Goérin,  jouent  un  grand  rôle  dans  la  ténotoroie  des  tendons  fléchisseurs,  ainsi 
que  je  le  dirai  en  temps  et  lieu  (1). 

Gomme  les  cavités  séreuses  du  tissu  cellulaire,  les  parois  des  cavités  tendineuses 
sont  susceptibles  de  s'irriter  par  les  frottements  exagérés,  les  pressions,  etc.  ;  et  l'on 
¥oît  alors,  sous  cette  influence,  des  liquides  séreux,  séro-sanguins,  séro-purulents, 
arec  flocons  albnmineux,  etc. ,  y  être  versés,  et  donner  naissance  à  cette  maladie  dési- 
gnée sous  le  nom  de  ténoiite  crépitante  ou  inflammation  des  gaines  tendineuses. 
Cest  dans  cette  affection  plus  particulièrement  qu'on  rencontre  ces  petits  grains  hor- 
déiformes,  lisses  et  polis,  quelquefois  irr^liers  comme  ceux  que  j'ai  signalés  dans 
ks  bourses  séreuses,  qui  reconnaissent  certainement  la  même  origine,  et  que  Dopuy- 
tren  et  Raspail  regardaient  à  tort  comme  des  êtres  animés,  des  hydatides. 

TboisièIIE  degiê.  —  Cavités  synoviales  articulaires^  ou  membranes  séreuses 
synoviales.  —  Plus  parfaites  dans  leur  organisation,  et  plus  constantes  encore  dans 
leur  existence  que  les  cavités  taidineuses,  les  sjnoviales  diffèrent  cependant  encore 
beaucoup  des  grandes  séreuses;  elles  présentent  une  surface  lisse,  polie,  continue  à 
leur  intérieur,  et  tapissée  par  une  couche  d'épithélium  pavimenteux  ;  elles  sont  desti- 
nées à  ladliter  le  glissement  des  extrémités  articulaires  des  os. 

U  n'est  pas  plus  possible  ici  que  pour  les  synoviales  tendineuses  de  démontrer 
l'existence  d'ime  membrane  continue,  distincte  et  isolabte,  tapissant  toutes  les  parois 
de  la  cavité  articulaire,  et  se  réfléchissant  des  tendons  et  des  ligaments  sur  les  carti- 
lage Sur  ces  derniers,  en  effet,  c'est  à  peine  si,  avec  beaucoup  d'art  et  d'adresse,  on 
peut  parvenir  à  détacher  une  pellicule  mince  et  fine  comme  une  pelure  d'oignon,  qu'il 
est  d'ailleurs  impossible  de  poursuivre  loin  des  bords  du  cartilage.  Cette  membra- 
nule,  soumise  à  l'analyse  microscopique,  n'offre  que  les  cellules  de  la  couche  épithé- 
tiak,  sans  aucune  trace  d'organisation  fibroide  ou  vasculaire,  non  plus  d'ailleurs 
que  la  couche  qui  lui  est  sous-jacente,  et  dont  il  sera  question  lors  de  la  description 
du  tissu  cartilagineux.  Sur  les  tendons,  ligaments  et  fibro-cartiiages  interarticulaires, 
cette  démonstration  directe  d'une  membrane  distincte  n'est  pas  plus  possible  que  sur 
les  cartilages.  Restent  donc  les  points  où  les  os  et  les  tissus  fibreux  laissent  entre  eux 
des  intervalles  nécessaires  à  l'accomplissement  de  leurs  mouvements  :  eh  bien,  là  les 

(f  )  Voyez  Région  palmaire. 


30  ÂNATOMIE  GÉNÊBALB  MÉDJCO-CBlRUftGlCALE. 

lameHes  da  tissu  cellalaire  8e  sont  converties  en  ane  membrane  lissée  à  sa  face  interne, 
ayant  une  analogie  frappante  avec  celle  qui  forme  les  parois  des  cavités  sous-cutanées 
et  tendineuses,  plus  ou  moins  distincte,  souvent  facile  à  isoler,  et  dont  Tarticulation 
du  genou  offre  un  exemple  frappant  dans  son  cul-de-sac  sous-tricipitaL 

La  cavité  articulaire  et  synoviale  peut  donc  être  considérée  cotmme  formée  pardes 
sm' faces  synoviales  revêtues  d'une  couche  uniforme  d'épithélium  pavimaiteux,  mais 
constituées  au-dessous,  ici  par  des  cartilages,  là  par  des  tissus  fibreux  sans  trace 
de  membrane  distincte,  partout  ailleurs,  enfin,  par  des  feuillets  membranifonnes 
auxquels  seuls  le  nom  de  membrane  synoviale  convient.  11  est  dès  lors  facile  de  com- 
prendre que  les  choses  étant  ainsi  disposées,  il  n*est  pas  plus  possible  de  considérer 
ces  membranes  articulaires  comme  des  sacs  sans  ouvertures,  que  les  synoviales  ten- 
dineuses. 

On  pourrait  croire  que  tout  cela  se  réduit  à  une  dispute  de  mots,  et  n'a  aucune 
importance  pratique,  puisque  en  définitive  j'admets,  avec  M.  Velpcaii,  que  les  cavités 
articulaires  et  tendineuses  sont  complètement  closes- et  tapissées  par  une  couche  épi- 
théliale  continue  ;  et  cependant  la  question  touche  beaucoup  plus  au  fond  des  cbosesi 
qu'on  ne  le  pense.  Tous  les  auteurs,  en  effet,  qui  ont  décrit  les  siTioviales  comme 
des  membranes  continues  et  formant  des  sacs  sans  ouveitures,  ont  été  forcés,  pour 
être  logiques,  d'admettre  qu'elles  tapissent  les  surfaces  cartilagineuses.  Mais  comme 
il  était  impossible  de  démontrer  directement  ce  fait,  cependant  indispensable  à  la  doc- 
trine, et  que  ce  prétendu  passage  de  la  synoviale  sur  les  cartilages  laissait  le  champ 
libre  aux  interprétations,  des  dissidences  ont  dû  nécessairement  éclater  parmi  le» 
partisans  de  cette  opinion.  Aussi,  tandis  qpe  Bichat  les  fait  se  continuer  purement  et 
simplement  à  la  surface  des  cartilages,  M.  Gerdyles  tait  passer  au-dessous,  etBIandin, 
pour  concilier  ces  deux  opinions  extrêmes,  leur  accorde  deux  feuillets,  l'un  sus-  et 
l'autre  sous-cartilagineux  :  enfln  chacun  d'eux  ayant  invoqué  à  l'appui  de  son  opi- 
nion les  faits  pathologiques,  il  est  résulté  de  ces  divergences  dans  l'interprétation  d'un 
prétendu  fait  anatoraique,  des  divergences  non  moins  grandes  dans  l'interprétation 
des  altérations  articulaires,  et  notamment  des  tumeurs  blanches^  d'où  une  confosioa 
déplorable  et  très  préjudiciable  aux  progrès  de  cette  branche  de  la  pathologie. 

11  est  bien  évident,  cependant,  que  si  le  fait  anatomique  sur  lequel  se  sont  appuyé» 
ces  chirurgiens  est  faux,  tous  leurs  raisonnements  s'écroulent  et  toutes  les  déductions 
qu'ils  en  ont  tirées  tombent  Or,  c'est  là  précisément  ce  que  je  me  suis  depuis  long- 
temps attaché  à  démontrer  (1),  et  je  ne  crois  pas  que  personne  ait  encore  réfuté  les 
raisons  que  j'ai  données.  Nouvelle  preuve  en  faveur  de  cette  méthode  scientifique  qni 
consiste  à  se  serrer  toujours  à  Vanatomie  qu'on  voit,  à  n'en  croire  que  le  témoignage 
de  ses  sens,  et  à  se  défier  des  écarts  auxquels  peut  entraîner  imc  imagmatiop  trop 
ardente. 

Si  la  synoviale  ne  passe  point  sur  les  cartilages,  et  si  la  membranule  pelhrcide  qof 
les  recouvre  n'est  autre  qu'une  surface  épithéliale  qui  s'étend  d'une  manière  continue 
à  toute  la  cavité,  il  faut  reconnaître  cependant  que  quelquefois  la  couche  sous -épithé- 
liale (  lle-mt^nio,  et  les  vaisseaux  qui  s'y  ramifient,  empiètent  sur  les  bords  du  carti- 
lage, et  les  débordent  de  quelques  millimètres.  On  voit  alors,  si  ces  vaisseaux  ont  été 
injectés  artificiellement  ou  s'ils  ont  retenu  du  sang,  qu'ils  forment  sur  les  bords  des 
cartilages  un  cercle  d'anses  anastomotiques  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  an 

(1)  AnnaXes  de  la  chirurgie,  1844.  —  Mémoires  de  i*Académiey  t.  XVII,  1853. 
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poartour  de  b  cornée.  Le  sang  circule  dans  ces  anses  vasculaires  qui  s'avancent  sur 
la  suiiace  cartilagineuse,  mab  pour  rentrer  bien  vite -par  les  anastonooses  dans  les 
troncs  d'où  il  était  parti.  Ce  sont  ces  protongements  naturels  du  réseau  vasculaire  sous- 
synovial,  au-dessus  du  cartilage,  qui  se  développent  par  rinflammation,  et  deviennent, 
dans»  U  variété  de  tunietu*s  Manches  que  j*ai  désignée  sous  le  nom  de  zynovile  chro- 
nique (1),  le  point  de  départ  de  ces  prcijections  vasculaires  pseudo-membraneuses 
qod  recouvrent  ei  voilent  complètement  cet  organe  qu'elles  soumettent  plus  tard  à 
une  active  résorption  :  on  trouvera,  à  la  fin  de  ce  travail  couronné  par  TAcadémie, 
des  planches  que  j'ai  fait  dessiner  d'après  nature  par  M.  Lakerbaiier,  et  qui  repré- 
Mnteai  fidèlement  cette  disposition. 

.  Telle  est  la  manière  réelle,  et  dégagée  de  toute  fiction,  dont  se  comporte  la  mem- 
brane synoviale  par  rapport  aux  cartilages,  aux  fibro-cartilages  et  aux  tissus  fibreux  ; 
il  iiot  indiquer  maintenant  les  particularités  qu'elle  présente  dans  les  autres  points  de 
son  trajet.  Elle  constitue,  ai-je  dit,  un  feuillet  membraneux  plus  ou  moins  distinct, 
d'autant  plus  isolé,  que  l'articulation  accomplit  des  mouvements  plus  étendus,  et  que 
ka  extrémités  articulaires  exécutent  les  imes  sur  les  autres  une  plus  grande  course. 
Ainsi,  les  feuillets  synoviaux,  très  prononcés  aux  articulations  du  genou  et  de  Tépaide, 
le  sont  déjà  beaucoup  moins  à  celles  de  la  hanche  ou  du  coude,  devieuuent  plus  diffi- 
dks  à  reconnaître  dans  celles  qui  composent  le  tarse  et  le  métatarse,  et  ne  sont  plus 
raaceplibks,  enfin,  d'ime  démonstration  directe  dans  celles  qui  unissent  les  corps 
Tertébraux  ou  les  deux  pubis. 

Cette  membrane  présente  quelquefois  à  sa  face  interne  des  franges  ayant  une  appa- 
rence g;rais»euse,  et  recouvertes  d'ime  fine  pellicule  ;  ces  franges,  que  Clopton-Havers 
avait  cru  à  tort  être  des  glandes  synoviales ,  me  paraissent  devoir  leur  eustence  à 
cette  tendance  au  vide  qui  s'opère  dans  les  articulatioDS  lors  des  mouvements ,  et 
solUcile  le  tissu  cellulaire  graisseux  sous-synovial  vers  le  centre  de  la  cavité. 

Qnelqoes-ones  de  ces  membranes  sont  tellement  relâchées  dans  certaines  positions 
des  snrCKes  articulaires,  que  si  elles  n'étaient  point  pourvues  de  fibres  musculaires 
tpécuies  qui  les  retiennent,  elles  seraient  exposées  à  être  attirées  et  froissées  entre 
ks  os  par  suite  de  cette  même  tendance  an  vide.  Le  genou  offre  un  bel  exemple  de 
cette  diipofiition,  et  elle  existe,  mais  à  un  moindre  degré,  au  coude  et  à  l'épatile,  où 
l'an  voit  non  plus  des  fibres  spédales,  mais  quelques  fibres  des  muscles  voisins  s'y 
fixer.  C'est  à  cette  laxité  que  ces  membranes  doivent  d'être  si  facilement  distendues 
par  les  liquides  qui  s'y  accumulent  et  qui  quelquefois  les  rompent  et  s'épanchent 
dans  les  tissus  avoisinants,  ainsi  que  j'en  ai  cité  quelques  cas  (2).  Cette  rupture  est 
rare,  car  presque  toujours  le  tissu  séreux  est  soutenu  et  protégé  par  des  membranes 
fikreaaes  désignées  soos  le  nom  de  capsules  fibreuses. 

Les  Cl? ités  synoviales  articulaires  se  continuent  quelquefois  avec  celles  des  tendons 
qm  viennent  s'insérer  au  voisinage,  en  sorte  que  synoviales  tendineuse  et  articolajf^ 
ne  font  plus  qu'une  seule  cavité,  mais  toujours  sans  ouverture  à  l'extérieur.  Il  me 
suffira,  comme  exemple,  de  citer  ici  les  synoviales  du  poplité  et  du  biceps  brachial 
communiquant  normalement  avec  les  cavités  séreuses  du  geqon  et  de  l'épaule  II 
importe  de  bien  connaître  et  de  ne  point  oublier  cette  disposition  lorsqu'on  explore 
ta  région  où  eBe  a  été  observée.  J'ai  vu  récemment  un  jeune  homme  qui  présentait 

(I]  Mémoires  de  CAcadémiede  médecine,  t.  XVlf,  p,  CO  et  suiv.' 

{2)  im. 
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une  coUectioD  liquide  k  U  partie  postérienre  da  tibia,  vers  son  tiers  sopérieor.  Elle 
fat  probablement  regardée  oomme  peu  grave  par  le  médedn  auquel  s'adressa  le 
malade,  puisqu'il  Touvrit  sans  précaution  aucune  ;  il  en  sortit,  au  dire  du  malade, 
un  liquide  louche  et  séreux;  la  plaie,  au  lieu  de  guérir,  resta  fistuleuse,  et  le  malade 
entra  dans  mon  service  k  Tbôpital  Bon-Secours  :  quelques  jours  après  il  fut  pris  de 
frissons,  avec  gonflement  énorme  du  genou  correspondant,  et  mourut  A  l'autopsie, 
nous  trouvâmes  que  la  collection  avait  son  siège  dans  la  gaine  du  poplité,  et  pré- 
sentait tous  les  caractères  d'une  vive  inflammation  qui  s'était  propagée  k  la  cavité 
articulaire  du  genou. 

Les  cavités  synoviales  tendineuses  dites  vaginales  ne  sont  point  d'ailleurs  les  seules 
qui  communiquent  ainsi  avec  les  jointures  ;  les  cavités  dites  vésiculaires  présentent 
quelquefois  aussi  cette  disposition,  mais  accidentellement 

Je  renvoie  tout  ce  qui  a  trait  k  la  strnaure  des  synoviales  aux  généralités  sur  le 
système  séreux;  je  me  bornerai  k  dire  par  avance  que  c'est  sur  elles  et  k  leur  face- 
inteme  qu'on  a  observé  ces  petites  ouvertures  oblongues  ou  arrondies  présentant  quel- 
quefois un  aspect  grisâtre,  qui  ne  sont  autres  que  l'orifice  de  ces  foUicules  synoviaux 
décrits  par  E.  "Weber  et  M.  Gosselin,  et  dans  lesquds,  selon  ce  dernier,  se  dévelop- 
peraient des  kystes  dits  synoviaux^  improprement  appelés  ^{m^/ioiu,  dont  l'analogie 
frappante  avec  les  kystes  sébacés  a  k  peine  besoin  d'être  si^pualée.  La  présence  de  ces 
folÛcules  est-elle  suflBsante  pour  séparer  les  synoviales  articulaires  des  autres  séreuses? 
Je  ne  le  pense  pas,  elle  doit  servir  seulement  k  établir  un  genre  dans  l'espèce 

Quatrième  degré.  —  Des  grandes  cavités  séreuses^  ou  des  membranes  séreuses 
proprement  dites.  —  De  grandes  cavités  séreuses  se  rencontrent  dans  toutes  les 
cavités  splancbniques  :  au  crâne  et  au  rachis,  l'arachnoïde  encéphalo-rachidienne  ;  k 
la  poitrine,  les  [rièvres  et  le  péricarde  ;  k  l'abdomen,  enfin,  le  péritoine  et  son  acces- 
soire, la  tunique  vaginale,  chez  l'homme.  Ces  membranes  constituent  le  tissn 
séreux  k  son  degré  le  plus  élevé;  elles  sont  constantes  dans  leur  existence,  offrent 
la  même  disporition  chez  tous  les  sujets,  se  présentent  toujours  avec  les  mêmes  carac- 
tères de  structure  intime,  et  enfin  s'éloignent  bien  plus  des  caractères  attribués  au 
tissu  cellulaire  que  les  cavités  Gk)ses  des  classes  précédentes.  C'est  k  elles  qu'il  faat 
rapporter  principalement  ce*  qu'a  dit  Bichat  des  membranes  séreuses.  U  est  en 
effet  possible  pour  la  plèvre,  comme  pour  le  péritoine,  de  démontrer  directement  des 
feuillets  distmcts,  faciles  k  isoler,  et  continus  dans  une  grande  étendue;  toutefois  la 
question  n'est  pas  de  savoir  si  l'on  peut  donner  k  ces  lambeaux  plus  ou  moins  de  lon- 
gueur, mais  bien  si  l'on  peut  les  démontrer  k  cet  état  sur  toutes  les  parois  de  la 
cavité,  si  elles  fohnent ,  en  un  mot,  un  sac  sans  ouverture.  Or,  il  est  évident  pour 
quiconque  veut  voir  avec  ses  yeux  et  non  avec  son  imagination,  qu'il  n'est  pas  plus 
possible  de  démontrer  par  le  scalpel  un  feuillet  séreux  sur  la  dure-mère,  que  sur  le 
poumon,  que  sur  la  rate  ou  la  tunique  albuginée  du  testicule  ;  on  y  enlèvera  bien 
quelques  lambeaux  d'une  pellicule  mince  et  transparente,  mais  pour  en  former  une 
couche  distincte,  il  faudra  empiéter  sur  le  tissu  propre  des  organes  sous-jacents. 

Les  parois  des  grandes  cavités  séreuses  sont  dohc  formées,  comme  celles  dès  cavités 
closes  précédemment  étudiées,  ici  par  les  parois  des  organes,  ailleurs  par  le  tissu 
cellulaire  converti  en  membrane  par  le  glissement  et  le  froUeroent  C'est  k  ces  der- 
nières portions  seules  que  le  nom  de  membranes  séreuses  est  applicable,  et  il  faut 
convenir  qu'elles  sont  bien  plus  prononcées  et  bien  plus  dignes  de  ce  nom  que  les 
feuillets  semblables  qu'on  rencontre  aux  articulations  et  ailleurs. 
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Toutes  ces  cavités  soQl -closes  et  saos  commanicatioD  avec  Textérieur,  uue  seuir? 
eiceptée,  le  péiîtoioe  chez  la  femme,  qui  se  met  en  communication  avec  la  muqueuse 
Btériae  par  l'intermédiaire  de  la  trompe»  Cette  disposition  explique  comment  cer- 
taines oollectîons  séreuses  de  la  cavité  péritonéale  ont  pu  se  vider  par  cette  voie; 
comment,  dans  des  cas  heureusement  fort  rares,  quelques  gouttes  de  liquide  dans 
les  injections  pratiquées  sans  ménagement  dans  la  cavité  utérine  ont  pu ,  dit-on  ,  y 
pénétrer  ;  et  comme-nt  enfin  peut  s'accomplir  le  mystérieux  phénomène  de  l'expulsion 
des  ovules  et  de  la  fécondation. 

Les  parob  ou  surfaces  de  ces  grandes  cavités  closes  sont  parfaitement  lisses  et  pré- 
sentent ,  ainsi  que  le  dit  M.  Yelpeau ,  une  continuité  incontestable^  qu'elles  doivent 
à  b  présence  d'une  couche  d'épithélium  pavimenteux.  Cet  épithélium  se  développe 
par  les  firottements  et  glissements  auxquels  elles  sont  incessamment  soumises ,  par 
lesquels  et  pour  lesquels  elles  sont  créées;  car,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  l'histoire  de 
leur  développement,  elles  ne  préexistent  pas  aux  organes. 

Les  sarfaces  séreuses  sont  constamment  appliquées  l'une  contre  l'autre ,  et  dans 
réial  normal  la  cavité  ne  recèle  ni  vapeur  ni  sérosité,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
par  l'expérience  suivante,  que  j'ai  souvent  répétée  dans  mon  cours  d'analomie 
cfaônrgicale.  Sur  des  chiens,  lorsqu'on  a  mis  la  plèvre  costale  à  nu ,  et  c'est  là  une 
opératioD  assez  délicate  et  dont  il  faut  avoir  l'habitude,  on  voit,  à  la  faveur  de  la 
tnmsparence  du  feuillet  séreux,  le  poumon  dans  ses  mouvements  frotter  contre  elle 
sans  intermédiaire.  On  achève  de  se  convaincre  qu'il  en  est  réeUement  ainsi ,  en 
prati<piant  avec  une  aiguille  une  petite  ouverture  au  feuillet  pariétal ,  ce  qui  permet 
de  constater  qu'il  n'en  sort  ni  gaz  ni  sérosité. 

La  membrane  séreuse  tantôt  est  adossée  à  la  membrane  fibreuse,  comme 
l'araduioide  à  la  dure-mère  et  la  séreuse  péricardique  au  feuillet  fibreux  du  péri- 
carde ;  d'autres  fois  elle  se  met  en  rapport  avec  cette  couche  de  tissu  cellulaire  que 
j'ai  désignée  sous  le  nom  de  couche  tous- séreuse  (1),  qui  permet  au  feuillet  séreux  un 
glÎBsement  (adle,  analogue  à  celui  de  la  peau  sur  la  couche  lamelieuse  sous-cutanée. 
Celte  disposition  (ait  comprendre  la  formation  de  la  tunique  vaginale  aux  dépens 
du  péritoine  entraîné  par  le  testicule,  et  celle  de  ces  énormes  sacs  herniaires 
poussés  en  dehors  de  la  cavité  abdominale  par  le  déplacement  des  intestins.  C'est  elle 
encore  qui  facilite  le  décollement  Mes  membranes  séreuses  et  permet  d'éviter  l'on- 
vertnre  de  la  cavité  close,  dans  les  cas  où  le  chirurgien  est  obligé  de  manœuvrer  dans 
kor  voisinage,  comme  lorsqu'il  pratique  la  résection  des  côtes  ou  la  ligature  des 
flîaqnes. 

Structure  et  propriétés  générales  du  tissu  séreux,  —  Le  tissu  séreux,  là  où  il  se 
présoite  à  l'état  le  plus  complet,  c'est-à-dire  dans  les  feuillets  membraneux  pariétaux 
du  péritoine,  de  la  plèvre,  des  synoviales,  etc. ,  se  décompose  en  trois  couches  :  une 
sx^erficielie  plus  interne,  une  externe  et  une  intermédiaire. 

Le  feuillet  superficiel,  désigné  sous  le  nom  de  couche  épithéliale,  doit  être  consi- 
déré OMume  un  vernis  protecteur  analogue  à  l'épiderme  ;  c'est  lui  seul  qu'il  faut 
regarder  comme  une  membrane  continue  tapissant  toute  la  face  interne  de  la  cavité 
dose.  Ilenle(3)  déclare. n'avoir  jamais  constaté  d'épithélium  sur  les  séreuses  des 
cavités  tendineuses  ou  sous-  cutanées,  et  les  nomme  pour  cette  raison  fausses  séreuses. 

(I)  Voyei  page  23. 

(3)  Anatomie  générale^  i.  1,  p.  391. 
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Le  feuillet  intermédiaire  est  constitué  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  pluR  ou 
moins  condensé,  et,  suivant  Rudolphi ,  coui|>iétement  dépourvu  de  vaisseaux,  tandis 
que  ces  derniers  seraient  abondants  dans  la  couche  sous-jacente  consti tuant  le  troi- 
sième feuillet  C'est  en  effet  ce  que  démontre  Tinspection  à  la  loupe  d'une  niembitine 
séreuse  linement  injectée  :  on  voit  au-dessous  de  la  couche  dense  intermédiaire, 
qu'on  pourrait  appeler  te  derme  de  la  membrane»  un  réseau  très  On,  très  délié,  mais 
très  riche  en  vaisseaux  artérieb  et  veineux.  C'est  dans  ce  réseau .  qui  constitue  le 
troisième  feuillet,  que  se  développent  d'abord  les  phénomènes  inllammaloiresqae  j'ai 
pu  suivre  heure  par  heure  dans  les  expériences  que  j'ai  tentées  sur  les  animaux, 
dans  le  but  d'éclaircir  cette  obscure  question  de  pathologie  (i).  Sous  l'influeûce  de 
l'afflux  considérable  de  sang  dont  ce  feuillet  est  le  siège,  on  voit  d'abord  la  séreuse 
se  dépouiller  de  la  couche  épithéliale ,  ce  qui  rend  sa  surface  rugueuse  et  chagrinée, 
et  c'est  à  la  chute  de  ce  vernis  protecteur  que  j'ai  cru  devoir  attribuer  les  bruits  dits 
de  frottement  y  de  cuir  neuf^  de  crépitation  tendineuse,  etc. ,  qu'on  a  noté»  dans 
les  premiers  jours  de  l'inflammation.  On  se  rappelle  en  effet  qu'à  l'état  normal  \^ 
parois  de  la  cavité  séreuse  sont  constamment  en  contact  et  ne  sont  séparées  par  aucun 
fluide,  soit  liquide,  soit  gazeux  ;  et  ce  n'est  qu'un  peu  plus  tard,  alors  que  lefeulUd 
intermédiaire  participe  à  la  vascularisation  du  feuiUet  profond  et  se  couvre  de  graou" 
lalions  fines,  que  de  la  sérosité  séro^sanguinolente  commence  k  y  être  versée. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  les  belles  et  patientes  recherches  de  M.  Sap* 
pey  (2)  démontrent,  contrairement  à  l'opinion  de  Mascagni  :  !•  que  les  membranes 
séreuses  ou  synoviales  ne  donnent  naissance  à  aucun  vaisseau  lymphatique  ;  3*  que 
ceux  qu'elles  semblent  fournir  appartiennent  aux  organes  auxquels  elles  adhèrent. 
Cette  dernière  remarque  vient  encore  à  l'appui  des  idées  émises  par  M.  Vdpeau,  que 
les  parois  des  cavités  closes  sont  formées  par  les  surfaces  mêmes  des  organes,  puiS' 
que  l'on  y  retrouve  tous  les  caractères  anatomiques  qui  sont  propres  à  ces  organes 
eux-mêmes.  Là  en  effet  où  la  membrane  est  en  rapport  avec  le  poumon,  par  exemple, 
on  constate  les  caractères  qui  appartiennent  au  réseau  lymphatique  pulmonaire, 
tandis  que  partout  où  elle  ne  recouvre  que  du  tissu  cellulaire,  on  n'y  trouve  pas  plus 
de  lymphatiques  que  dans  ce  tissu  lui-même. 

]\lalgré  l'assertion  contraire  de  Bourgery,  il' est  certah)  qu'elles  ne  possèdent  point 
de  nerfs  qui  leur  soient  propres. 

Cette  dernière  particularité  et  la  présence  de  la  couche  épithéliale  expliquent 
pourquoi,  à  l'état  sain,  lorsqu'on  irrite  ces  membranes,  elles  demeui*ent  insensibles 
pendant  un  certain  temps  aux  excitants  physiques  et  chimiques.  Je  dis  pendant  tin 
certain  temps,  car  lorsqu'on  pratique  des  injections  irritantes  dans  leurs  cavités ,  on 
observe  quelques  minutes  après  de  très  vives  douleurs,  soit  que  le  liquide  ait  pénétré 
par  imbibition  à  travers  les  cellules  de  l'épithélium,  qui  protège  les  surfaces  des 
organes  fonnant  les  parois  de  la  cavité  séreuse ,  soit  que  par  sa  température  i)  ait  agi 
physiquement  sur  les  extrémités  nerveuses  sous-jacentes.  Ce  qu'il  y  a  de  certain  , 
c'est  que  dans  la  cure  de  l'hydrocèle  par  les  injections  vineuses,  lorsqu'on  emploie  le 
liquide  à  une  température  élevée,  les  douleurs  sont  très  vives,  tandis  qu'elles  le  sont 
très  peu  et  souvent  nulles  par  la  méthode  des  injections  -Codées  faites  à  une  l>asse 
température. 

(1)  lUéinoires  de  l' Académie  de  médecine^  t.  XVII,  p.  $tJ  el  luiV. 

(2)  Traité  d'analomie,  p.  5yu. 
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On  a  d'aillears  betocoup  exagéré  la  susceptibilité  inflammatoire  des  ca\ités  closes, 

H  que  le  témoigne  Tinnocaité  des  ponctions  daos  Tascite,  dans  les  hydrocèles , 
daM  rhydartbrose,  et  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n*att  eu  l'occasion  de  ?oir  de 
laiges  plaies  intéressant  la  plèvre,  le  péritoine  où  les  synoviales  articnlaires,  guérir 
saM  accident  sérieux. 

EUes  jooisscni  comme  le  tissu  ceUulaire,  dont  elles  ne  sont  d'ailleurs  qu'un  dérivé, 
(Tuoe  très  grande  souplesse  et  élasticité  ^  et  d'une  extensibilité  considérable  ;  aussi , 
malgré  la  distension  è  laquelle  elles  sont  si  fréquemment  exposées  par  l'accumulation 
des  liquides  dans  les  cavités  qu'elles  contribuent  à  former,  reviennent-elles  facilement 
sur  eUes-mèmes  et  sans  laisser  de  rides  4  leur  surface.  Toutefois  cette  extension  ne 
dnt  pas  ftire  trop  brusque,  ni  portée  au  delà  d'un  certain  degré,  car  alors  elles  peu- 
fcnt  se  déchirer,  ainsi  que  cela  arrive  anx  sacs  herniaires,  et  quelquefois  à  la  tuniciiic 
vagioale  dans  l'bydrocèle. 

Les  sécrétions  du  tissu  sérenx  rarient  dans  chaque  classe  de  cavité  close,  et  selon 
les  BMiadies  ;  car  k  l'état  uormal  il  n'en  existe  pas  d'accumulé ,  si  ce  n'est  dans  les 
synmales,  et  là  encore  y  est-il  en  petite  quantité.  Dans  les  grandes  séreuses  il  est 
M  liquide,  nnllement  filant,  d'une  conleur  jaune-citron,  et  ne  parait  pas  différer 
smaUeuwnt  pnr  ses  qualités  physiques  du  sérum  de  sang,  surtout  lorsqu'il 
s'épaudM  è  la  suite  d'une  légère  irritation,  ce  qui  s'explique  par  cette  circonstance, 
qi'ii  est  pei^piié  par  le  réseau  capillaire  artérioso-veineux.  Daus  ces  cas  il  se  coagule 
cMttne  la  lymphe  qu'on  troure  accumulée  sous  l'épiderme  après  l'application  d'un 
léncatoire,  et  si  on  le  laisse  reposer,  il  se  prend  en  caillot.  Dans  trois  cas  de  ihoraco- 
Gortèse  que  j'ai  pratiqués  en  1851  à  l'hôpital  Bon- Secours,  dans  le  service  de  mon 
collègue  et  ami  M.  Behier,  nous  avons  pu  observer  ce  phénomène  qui  était  très 


Le  liquide  sécrété  par  les  synoviales  articulaires  est  au  contraire  visqueux ,  filant 
comme  du  Mancd'œuf ,  et  par  le  repos  tend  plutôt  à  se  liquéfier.  Il  doit  probaMement 
cette  propriété  à  la  sécrétion  des  follicules  muqueux,  dont  l'existence  a  été  signalée 
précédemment.  Les  sécrétions  des  synoviales  tendineuses  et  des  cavités  closes  sous- 
cstauécs  tiennent  le  milien  entre  ces  deux  variétés,  se  rapprochant  davantage  cepen-- 
tet  de  celui  des  synoviales. 

Il  n'est  pas  sans  importance  pour  le  chirurgien  de  connaître  ces  qualités  physiques 
<ksliqmdes  sécrétés  chins  les  cavités  ckwes,  articulaires,  tendineuses  ou  sous-cuta- 
iées;  lenrprénence  entre  les  lèvres  d'une  plaie  qui  atoisineune  articulation  démontre 
fpi'eiles  ont  été  intéressées,  et  détermine  des  modifications  dans  le  pronostic  et  le 
tnilement  de  ces  solutions  de  continuité. 

Les  surfaces  séreuses  ont  une  grande  prédisposition  à  subir  cette  variété  de  l'inflam' 
wtionque  J.  Hunier  désignait  sous  le  nom  d'afikésive,  surtout  lorsqu'elles  sont  à 
l'Art  A  contAct  de  l'atinosphère.  Les  chirurgiens  ont  utilisé  cette  propriété  i)our  le 
ifiitement  de  celles  de  ces  affections  qui  se  terminentpar  desépanchementsde  liquide  ; 
^iajections  médicamenteuses  qu'on  y  pratique  alors  ont  pour  but,  en  provoquant 
laséciéUon  d'une  lymphe  plastique  organisable,  de  déterminer  l'oblitération  de  la  ca- 
^  Ane.  Mais  esl-il  indispensable  à  la  guérisou  que  la  cavité  séreuse  soit  et  reste 
oNitérée?  C*^  là  me  question  que  Pott  avait  déjk  soulevée  et  résolue  négativement, 
MM.  Viard,  Green,  Ramsdiiii  et  >'elpeau  ont  émis  une  opinion  semblable,  et  ce  der- 
ww"  a  dté  dans  sa  Afededne  opératoire  un  fait  à  l'appui  recueUli  à  la  Pitié  en  1831. 
l'»i,deptiis,  fait  sous  Ja  direction  de  ce  professeur,  en  i8/i2,  un  grand  nombre  d'in- 
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ji.-i-liiiiis  (tans  les  arliciilations  et  le  jiériloiDC  des  chiens,  des  lapins,  des  cla(s,  et  en 
tacrinant  ces  aaiiuauiE,  quelques  mois  après  l'opératiou,  nous  avons  trouvé  les  brides 
celluleuses  qui a^lutinaient  les  surfaces  séreuses  déjï  très  allongées,  fortamindeset 
éviileininent  en  voie  derésorption  ;  chez  qtielques-uus,  la  cavité  séreuse  commençait 
à  rejuraitre.  J'opérai  en  18^5, d'une  bydrocèle  volumineuse,  un  liooimede  soixaaie- 
cinq  ans,  et,  a[n^  l'opération,  je  constatai  que  la  tunique  vaginale  était  gonflée  par 
un  épancliemenc  considérable  de  lytDpbe  [dastiqne,  qui  peu  à  peu  se  résorba  ;  la  gué- 
rison  fut  complète.  Trois  ans  après,  ayant  eu  l'occasion  d'en  faire  l'autopsie,  je  trou- 
vai une  cavité  vaginale  un  peu  inointi  spacieuse  que  celle  du  câté  opposé,  mais  libre  de 
luutc  adhérence.  Je  nie  suis  demandé  si,  dans  ce  cas,  la  cavité  close,  d'abord  effacée 
par  les  adhérences,  s'était  ensuite  rétablie,  ou  bien  si  les  parois  de  la  surface 
séreuse  avaient  été  simplemetil  modifiées  dans  leur  disposition  sécréioire.  Ce  que  j'ai 
observé  après  l'opération,  et  le  résultat  des  expériences  sur  les  animaux  cités  plus 
baut,  me  portent  à  incliner  vers  la  première  explication. 

Ces  faits,  d'ailleura,  semblent  se  multiplier;  car,  dans  un  Mémoire  présenlé  ) 
l'Académie  de  médecine  (1),  M.  Hutin,  médecin  en  chef  des  Invalides,  a  trouvé  que, 
sur  1 5  individus  autrefois  opérés  par  les  injections  iodées,  7  offraient  des  adhéreocet 
complètes,  U  des  adhérences  partielles,  et  h  n'en  fournissaient  pas  de  traces.  Sur  38 
opérés  ])ar  le  selon,  l'excision  et  l'injection  vineuse,  l'oblitération,  au  contraire,  était 
complète.  Ces  derniers  faits  sembleraient  prouver  que  les  adliérences  provoquées  par 
les  luétltodes  autres  que  celles  de  l'injection  iodée  sont  plus  persistantes  que  celles 
(|ui  succèdent  à  cette  dej'iiière  médication,  qui  aurait  ainsi  l'avantage  de  ne  point 
s'opposer  à  la  création  d'une  nouvelle  séreuse  ou  ï  la  reconstitution  de  l'ancienne, 
sans  exposer  pour  cela  davantage  aux  récidives. 

Je  terminerai  en  rappelant  le  parti  heureux  que  M.  Jobert  (de  Lamballe)  a  su  tirer 
du  celte  tendance  desséreuses  à  s'a^lutiner  rapidement,  pour  remédier  aux  solutions 
de  continuité  du  canal  intestinal  par  le  procédé  dit  de  VadosKtnent  de»  séreiuet. 
En  outre  de  celte  propriété  qu'elles  possèdent  à  un  si  haut  degré  de  s'ag^utiner 

— -.A „.  ^.  qu'elles  partagent  avec  le  tissu  celiulaire  leur  générateur,  les  séreuses 

e  d'une  autre  particularité  bien  remarquable,  celle  de  produire  des 
lai^és  en  albumine,  ce  qui  donne  à  leurs  sécrétions  palhoh^iqnes  un 
pécial.  On  y  rencontre,  en  effet,  des  flocons  albumineux,  débris  des 
aues  qui  se  forment  d'une  manière  incessante  à  leur  surface  pendant 
mmatoire,  et  dans  l'épaisseur  de  celles  de  ces  fausses  membranes  qui 
ites  se  développe  plus  lard  un  système  de  vascularisatiou  dont  j'ai 
on  et  les  conséquences  dans  les  inflammations  des  synoviales  arti- 

li  eiiRn  en  disant  qu'on  y  rencontre  quelquefois  de  petites  concrétions 
comme  cartilagineuses,  souvent  libres  dans  la  cavité  séreuse,  uMbayanl 
it  autrefois  adhérentes  aux  parois.  Ces  concrétions  peuvent  s'arrondir, 

frottement,  et  donner  lieu  à  de  singulières  erreurs  de  diagnostic;  en 
j'ai  été  témoin, 
au  serviceduquel  j'étais  alors  attadié  en  qualité  d'interec, opérait  une 

d'une  liemie  crurale  droite  étranglée  depuis  plusieurs  jours.  L'onver- 
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tore  da  sac  pratiquée,  et  le  débrideinent  opéré,  Tintestin,  qui  parut  en  boa  état,  fut 
repoussé  dans  la  cavité  péritonéale.  Au  même  instant,  il  sortit  quelques  cuillerées  de 
sérosité  sanguinolente,  ayant  une  odeur  assez  prononcée  de  matières  fécales,  et  ei^|yù<' 
uant  un  petit  corps  arrondi,  lisse,  blanchâtre,  de  la  grosseur  d'un  pois.  Nous  Texaiiii- 
naroes  avec  attention;  il  portait  un  hile  sur  sa  drconféreuce,  et  toutes  les  personnes 
présentes  restèrent  couTaiucues  que  c'était  un  pois  sorti  par  une  perforation  de  Fin- 
tpstia  :  notez  que  la  malade  en  avait  mangé  quelques  jours  avant,  jy.  Yelpeau  seul 
conserva  quelques  doutes,  et  révénement  prouva  qu'il  avait  raison.  Eu  effet,  je 
recueillis  ce  petit  corps,  que  nous  fendîmes  et  que  nous  examinâmes  au  microscope, 
et  qui  fut  reconnu  alors  n'être  autre  chose  qu'une  de  ces  concrétions  fibroîdes  qu'on 
rencontre  assez  souvent  à  la  surface  des  séreuses  encore  suspendues  par  un  pédicule. 
C'était  l'insertion  de  ce  dernier  qui  figurait  le  hile  dont  la  présence  avait  contribué  à 
nous  induire  en  erreur;  la  malade  guérit  en  quelques  jours.  Mais  qui  peut  dire  que, 
convaincu  comme  nous  l'étions  de  la  perforation  de  l'intestin,  un  chirurgien  moins 
eipérimenté  n'eût  pas  été  à  la  recherche  de  l'intestin  pour  y  établir  un  anus  contre 
nature,  ou  au  moins  pour  le  visiter  minutieusement,  ce  qui  certainement  eât  occa- 
sionné des  manœuvres  longues,  pénibles  et  dangereuses! 

Développement,  —  L'apparition  des  cavités  closes  et  leur  évolution  dans  l'embryon 
sont  encore  entourées  de  bien  des  nuages,  et  c'est  à  peine  si  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  d'embryologie  en  font  mention;  et  cependant  c'est  là  un  point  des  plus  im- 
portants, et  qui  doit  jeter  beaucoup  de  jour  sur  leur  histoire  encore  si  controversée, 
si  Ton  en  juge  par  le  profit  qu'on  peut  tirer  du  peu  que  nous  en  savons.  C'est  k, 
m.  Yelpeau  qu'on  doit  les  premières  notions  un  peu  certaines  sur  ce  sujet.  Sur  un 
«nbryon  de  trois  semaines,  il  a  remarqué  quêtons  les  organes  étaient  encore  plongés 
au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  amorphe,,  et  ce  n'est  que  vers  la  quatrième  semaine 
qu'il  a  commencé  à  apercevoir  à  la  surface  du  cerveau  et  de  la  moelle  un  état  lisse 
faisant  soupçonner  la  séreuse. 

Dans  les  deux  premiers  mois,  les  cavités  n'existent  point  encore  à  proprement 
parler,  et  l'on  peut  affirmer  qu'à  cette  époque  nulle  part  les  membranes  ne  forment 
un  »ac  indépendant  et  sans  ouverture;  mais,  peu  à  peu,  on  les  voit  s'établir  autour 
des  organes  qui  doivent  se  mouvoir,  et  tout  porte  à  croire  qu'elles  doivent  leur  exis- 
tence au  frottement  qui  peu  à  peu  distend  et  sépare  les  lamelles  du  tissu  cellulaire, 
en  agrandit  les  aréoles,  lesquelles  finissent  par  disparaître  pour  faire  place  à  ime 
cavité  plus  ou  moins  spacieuse.  Ce  qui  donne  à  penser  que  les  choses  se  passent  de 
ceUe  manière,  c'est  ce  que  l'on  observe  chez  les  adultes  dans  les  cas  où  se  créent 
àe%  séreuses  accidentelles,  au  développement  desquelles  la  nature  nous  fait  assister 
pour  ainsi  dire. 

N'est-ce  pas  de  cette  manière,. en  effet,  que  s'établissent  les  cavités  séreuses 
sous  cutauées  qu'on  a  signalées  sur  le  dos  des  portefaix,  sur  le  moignon  des  am- 
putés, sur  le  devant  de  la  poitrine  des  ouvriers  qui  fabriquent  les  douves  de  ton- 
neaux ?  Et  les  cavités  closes  des  psendarthroscs  entre  les  extrémités  d'une  fracture 
non  consolidée  ne  se  formeiU-elles  pas  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  environnant 
et  de  la  lymphe  plastique  épauchée  dans  le  foyer  de  la  solution  de  continuité  ?  Ce 
qoe  j'ai  dit  précédemment  de  la  reconstitution  des  séreuses  après  leur  oblitération 
momentanée  par  les  injections  médicamenteuses  vient  encore  à  l'appui  de  celte 
opinion. 

Toujours  est-il,  et  c'est  là  un  fait  certain,  que  les  cavités  closes  ne  préexistent 
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point  aux  organes,  qu'elles  s'établissent  consécutivement,  et  que  les  premières  que 
Ton  peut  constater  sont  celles  qui  entourent  les  organes  les  plus  essentiels  à  la  vie, 
le  cœur  ou  les  centres  neneux. 

I^s  autres,  comme  les  synoviales  tendineuses  ou  articulaires,  ne  s'établissent  que 
plus  tardivement,  et,  sur  les  fœtus  de  trois  mois  et  demi,  on  trouve  encore  les  tendons 
fléchisseurs  des  doigts  plongés  dans  une  masse  gélatineuse,  amorphe,  qui  n'a  aucune 
apparence  de  membrane  ;  ce  n'est  guère  qu'à  la  naissance  qu'elles  présentent  un 
aspect  vraiment  séreux. 

En  résumé,  en  présence  de  tous  ces  faits  tirés  de  l'anatomie,  de  la  physiologie,  de 
la  pathologie  et  du  développement  du  tissu  séreux,  Il  me  semble  difBcilede  consenrer 
les  idées  de  Bicliat  sur  la  disposition  des  membranes  séreuses  autrement  que  comme 
une  brillante  hypothèse,  et  la  manière  de  voir  de  M.  Velpeau,  plus  conforme  à  la 
réalité,  me  parait  devoir  leur  être  substituée.  Je  me  hâte  d'ajouter,  toutefois,  de  peur 
d*être  mal  compris,  que  ma  critique  ne  porte  que  sur  la  partie  hypothétique  du  tra- 
vail de  Tillustre  auteur  de  YAnaiomie  générale,  c'est-à-dire  sur  la  disposition  et  le 
tnijet  de  ces  membranes. 

§  IV.  —  Système  fibreux. 

Ce  tissu,  que  Bichal  le  premier  a  nettement  délimité  et  dont  il  voulait  former  un 
loul  continu  ayant  pour  centre  le  périoste,  est  très  répandu  dans  l'économie;  Bur- 
(lach  (1)  et  de  Blainville  lui  donnent  le  nom  de  tissu  scléveux.  Il  est  formé  de  fibres 
dites  albuginéeSy  blanches,  resplendissantes,  chatoyantes  comme  la  nacre,  lesquelles, 
par  Tanalyse  microscopique,  peuvent  se  décomposer  elles-mêmes  eu  ces  ûlaoïenU 
très  dAiés  que  nous  avons  vus  constituer  les  derniers  éléments  du  tissu  cellulaire 
dont  il  se  trouve  ainsi  être  un  dérivé. 

Disposition  générale  du  système  fibreux,  —  Les  fibres  albuginées,  tantôt  se 
ramassent  eu  faisceaux  serrés,  arrondis  ou  un  peu  aplatis,  pour  constituer  des  moyens 
d'union  ou  de  traction  entre  les  diverses  portions  du  squelette  :  tels  sont  les  tendons, 
ligaments  et  coulisses  fibreuses;  d'autres  fois  s'entrecroisent,  s'étalent  et  forment 
des  membranes  très  résistantes,  destinées  à  envelopper  les  muscles  ou  les  organes  de 
la  vie  nutritive  et  animale  :  ce  sont  les  aponévroses,  les  capsules  et  les  enveloppes 
fibreuses.  Je  vais  donc  passer  en  revue  ces  deux  formes  sous  lesquelles  se  présente 
le  tissu  fibreux. 

1*  Tendons,  ligaments,  fibro-^artilages,  ligaments  intra-ai^ticulaires  et  coU" 
lisses  fibreuses.  —  Les  tendons  se  présentent  sous  l'apparence  de  cordons  hlan* 
châtres,  tantôt  arrondis,  quelquefois  aplatis,  toujours  très  résistants,  se  continuant 
d'une  part  avec  les  fibres  musculaires  dont  ils  sont  chargés  de  transmettre  passive- 
ment au  squelette  les  contractions,  se  confondant  d'autre  part  avec  le  périoste  dans 
le  point  où  ils  s'attachent  aux  os.  Lorsqu'ils  sont  longs  et  grêles,  et  doivent  exécuter 
une  longue  course,  par  suite  du  raccourcissement  considérable  des  fibres  muscu- 
laires auxquelles  ils  font  suite,  ils  sont  reçus  dans  des  gaines  ou  coulisses  qui  assu- 
rent et  régularisent  leur  locomotion,  et  sont  pourvus  de  surfaces  synoviales  plus  ou 
moins  étendues.  Si,  au  contraire,  les  mouvements  dont  ils  ne  sont  que  les  agents 

(1)  Traité  de  phytiologie,  i.  VU. 
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piirffi  tout  peu  éleiMlQi,  et  si  snrtoiii  Ua  kg  traoêmettent  en  lîgiie  directe  et  sans  te 
réfléchir  rar  aucune  rarface  emense,  ils  restent  simplement  plongés  dans  une  atHM»- 
pbère  cefluleuse,  è  mailles  larges  et  .très  lâches,  qui  leur  oonstitiie  une  véritable 
gaine,  mais  ne  leur  adiiére  pas  au  point  d'entraver  leurs  monvements. 

ri  découle  de  ces  dispositions  plusieurs  conséquences  dont  quelques-unes  ont 
Kquis  une  grande  importance  depuis  la  pratique  de  la  ténotomie.  Ainsi,  on  a  re<* 
marqué  que  la  section  des  tendons  qui  n'étaient  pas  enveloppés  d'une  gaine  fibro- 
srnoviale  était  à  peu  près  constamment  suivie  d'une  cicatrisation  dont  la  hase  pa- 
raisBrit  être  une  lymphe  plastique  versée  par  le  tissu  cellulaire  ambiant;  tandis  que, 
dans  les  conditions  opposées,  la  réunion  avortait  on  se  faisait  isolément,  les  bouts  du 
tendon  coupé  s'aggintinant  aux  parois  de  la  oouKsse  fibreuse,  et  avec  un  écartement 
considérable.  On  a  cherché  à  expliquer  ces  résultats  si  différents  en  disant  que  la 
synovie  versée  par  la  surface  séreuse  dissolvait  la  matière  plastique,  hypothèse  déjà 
mile  en  avant  et  déjà  ré^'utée  pour  les  fractures  des  extrémités  articulaires.  Je  pense 
qae  ai  les  tendons  qui  glissent  dans  des  coulisses  synoviales  ont  moins  de  tendance 
à  t'aggluliner  directement  que  ceux  qui  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulaire,  cela 
lifDt  :  1"*  à  ce  qu'après  la  section  des  premiers,  l'écartement  est  beaucoup  plus  con- 
sidérable, rien  ne  s'opposant  à  la  rétraction  du  bout  qui  fait  suite  aux  fibres  mus- 
culaires; 2*  Il  ce  qu'il  n'existe  point  de  tissu  cellulaire  périphérique  pouvant  fournir 
i  la  sécrétion  pla**tique  qui  doit  constituer  la  cicatrice  intermédiaire.  Effectivement 
les  extrémités  tendineuses  elles-mOmes  ne  fournissent  que  lentement  et  bien  incom- 
plètement à  leur  réparation,  et  c'est  le  tissu  cellulaire  ambiant  qui  fait  presque  .tous 
les  firan  de  la  cicatrisation,  ce  dont  je  me  suis  assuré  dans  des  expériences  faites  sur 
des  animaux  avec  Blandin. 

Lorsque  la  suppuration  s'empare  de  ce  tissu  aréolaire  qui  entoure  les  tendons, 
comme  cela  a  lien  dans  les  phlegmons  profonds,  la  fonte  purulente  de  cette  couche 
protectrice  est  suivie  de  la  formation  d'un  tissu  fibreux  inodulaire  qui  met  pendant 
longtemps  obstacle  aux  mouvements,  jusqu'à  ce  que,  par  les  tiraillements  muscu* 
iiires,  il  se  soit  créé  autour  du  tendon  une  nouvelle  couche  celluleuse.  Aussi  les  pom< 
mades,  les  bains  et  autres  médicaments  sont-ils  impuissants  à  dissiper  cette  gène  dans 
les  fonctions,  que  le  massage,  les  frictions,  et  snrtout  l'exercice  des  membres  peuvent 
seuls  Ikire  cesser.  « 

Les  tendons  sont,  de  toutes  les  fonnes  sous  lesquelles  se  présente  le  tissu  fibreux, 
celle  qui  offre  le  plus  de  résistance,  à  ce  point  que  souvent,  dans  de  violents  efforts, 
9b  arrachent  les  portions  dn  squelette  sur  lesquelles  ils  s'insèrent  plutôt  que  de  céder 
eux-mêmes.  Les  chirurgiens  dn  siècle  dernier  étaient  tellement  persuadés  de  cette 
impossibilité  oà  ils  étaient  de  se  rompre,  que  J.-L.  Petit  (1),  ayant  rapporté  un  cas 
de  rupture  du  tendon  d'Achille,  fut  accusé  de  mensonge  et  obligé  de  soutenir  une 
très  vive  polémicpie  à  ce  sujet  (2).  Aujourd'hui  la  question  est  définitivement  jugée, 
et  la  rupture  des  tendons  a  pris  sa  place  dans  les  cadres  nosologiques. 

Sur  le  vivant,  lorsqu'on  les  divise,  on  ne  peut  voir  sur  la  coupe  suinter  la  plus 
petite  gouttelette  sanguine,  et  cette  absence  de  circulation  explique  comment  il  se 
fait  que,  dans  le  panaris,  les  tendons  extenseurs  ou  fléchisseurs  mis  à  nu  meurent 
et  ^exfolient,  ainsi  qu'on  le  dit,  sans  offrir  la  moindre  trace  de  réaction.  Cela  tient 

I)  Èiéiwires  de  V Académie  des  sciences,  il 22, 

'i,  Troité  des  maladies  des  os,  l^loge  de  J.-L.  Petit  par  Louis*  p.  22. 
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sans  aucan  doulc  à  leur  isolement  au  milieu  de  la  gaine  synoviale,  car  loisqoe 
la  dénndation  atteint  un  tendon  plongé  au  milieu  d'une  atmosplière  cellulense,  il 
se  recouvre  habituellement  de  bourgeons  charnus  fournis  par  elle,  et  évite  ainsi 
Tcxfoliation. 

Comme  le  tissu  fibreux  en  général,  les  tendons  ne  jouissent  d'ailleurs  d'aocmie 
sensibilité,  ils  sont  complètement  inextensibles. 

Les  ligaments,  constitués  comme  les  tendons  par  des  fibres  serrées  et  parallMe», 
sont  placés  entre  les  divers  segments  du  squelette,  pour  les  maintenir  pendant  les 
mouvements  et  les  glissements  qu'ils  exécutent.  Exclusivement  destinés  à  la  résb- 
tance,  ils  sont  également  inextensibles.  Relativement  à  leur  disposition,  tantôt  ib 
sont  arrondis,  d'autres  fois  aplatis,  et  se  continuent  avec  le  périoste  là  où  ils  sMm- 
plantent  sur  les  os. 

11  est  quelquefois  possible  de  suivre,  à  l'état  pathologique,  entre  leurs  fibres  que 
la  macération  dans  le  pus  a  écartées  et  désagrégées,  quelques  capillaires  artériels  ou 
veineux  très  flexueux,  et  dont  la  couleur  pourpre  tranche  vivement  sur  la  blancheur 
du  tissu  albuginé;  mais  à  l'état  sain,  pour  la  plupart  d'entre  eux,  c'est  là  un  point 
difficile  à  démontrer. 

Bichat  (1)  les  déclare  sensibles,  mais  seulement  à  la  torsion;  il  explique  ainsi 
les  douleurs  si  vives  ressenties  dans  les  entorses,  les  luxations,  etc^  J'ai  répété  les 
expériences  de  ce  grand  physiologiste  (2),  et  tout  me  porte  à  croire  qu'il  a  été  induit 
en  erreur.  Si  en  eiïet  on  exerce  des  torsions  sur  les  ligaments  proprement  dits, 
sans  ménager  le  périoste  auquel  ils  font  suite,  on  détermine  quelquefois,  mais  pas 
toujours,  un  peu  de  douleur  ;  si,  au  contraire,  on  se  borne  à  les  tordre  sur  eux* 
mêmes  sans  tirailler  le  périoste,  l'animal  ne  manifeste  par  aucun  mouvement  qu'il 
en  éprouve  une  impression  pénible.  Il  me  paraît  donc  évident  que,  dans  le  premier 
cas,  la  souffrance  est  détenninée  par  les  tractions  exercées  sur  le  périoste,  tractions 
peu  douloureuses  d'ailleurs,  puisque  ce  tissu  ne  possède  lui-même  que  très  peu  de 
nerfs,  mais  suffisantes  pour  avertir  l'animal,  et  lui  faire  pousser  des  gémissements 
plaintifs.  On  remarquera,  d'ailleurs,  combien  il  serait  singulier  que  les  ligaments, 
déclarés  par  Bichat  lui-même  insensibles  aux  agents  physiques  et  chimiques,  con- 
servassent pour  la  torsion  seulement  une  sensibilité  toute  spéciale.  C'est  pour  expli- 
quer sans  doute  les  atroces  douleurs  d^'entorse  qu'ils  ont  été  dotés  de  cette  propriété; 
mais  il  faut  se  souvenir  que  les  ligaments  ne  sont  pas  seulà  exposés  aux  déchirures 
dans  le  diastasis  des  surfaces  articulaires,  et  que  la  synoviale,  les  branches  nerveuses 
destinées  aux  articulations,  les  parties  molles  extra-articulaires,  sont  également 
soumises  à  des  distensions,  à  des  ruptures  qu'attestent  suffisamment  les  ecchymoses 
autour  de  la  jointure,  et  qui  rendent  parfaitement  compte  des  violentes  souffrances 
éprouvées  par  les  malades.  D'où  l'on  peut  conclure  avec  Haller  que  les  ligaments 
sont  absolument  insensibles,  ce  qui  s'accorde  d'ailleurs  avec  leurs  fonaions  pure- 
ment passives. 

I-.es  fibro-cartilages,  ou  ligaments  interarticulaires ,  doivent  être  rangés  clans 
In  classe  des  tissus  fibreux,  quoiqu'ils  présentent  au  microscope  quelques  cellules 
cartilagineuses  mélangées  à  leurs  fibres  de  tissu  cellulaire.  On  les  trouve  entre  les 
corps  vertébraux,  aux  symphyses  du  bassin,  aux  articulations  du  genou,  de  la  ma- 


(t)  Anatomie  générale,  t.  Il,  p.  i6.n. 
(2)  Annaleif  de  la  chirurgie,  t.  XI. 
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cliMre  ec  siemo-divlculiire,  où  ils  jouent  véritahlemeiit  le  i-ôle  de  ligamenls  et  ne 
mmlcnt  par  conséquent  aocnne  mention  spéciale. 

Les  couii$se$  fiévreuses,  on  fibro-symmaleSy  qne  Biciiat  range  parmi  les  membranes 
fibrenses»  me  paraissent  appartenir  encore  au  groupe  du  tissu  fibreux  à  faisceaux 
condensés.  Composées  de  fibres  quelquefois  parallèles,  d*autres  fois  entrecroisées, 
eUfs  sont  exclosiveroent  destinées  à  la  résistance.  Elles  complètent  ordinairement  les 
deni-goiittîères  formées  par  les  os  au  voisînage  des  articulations,  et  constituent  ainsi 
des  tnbes  complets  dans  lesquds  glissent  les  tendon&  Malgré  leur  résistance,  il  ar- 
rife  soufeot  que  dans  les  entorses,  les  diasiasis,  les  luxations,  elles  se  rompent  et 
bÎMent  échapper  la  corde  taidineuse,  laquelle  peut  alors  opposer  à  la  rentrée  des  os 
ëépiaoés,  en  sloterposant  eaixe  eux,  un  obstacle  insurmontable,  lorsqu'on  cherche 
à  réAiire  la  luxation  par  le  procédé  ordinaire  des  tractions.  Dans  un  Mémoire  lu  à  la 
Soàélé  de  chûrargie  (1),  j*ai  cherché  ^  démontrer  qne,  dans  ces  cas,  on  réduisait 
phis  sûremoit  par  un  procédé  auquel  j*ai  donné  le  nom  de  refoulement^  et  qui 
à  repousser  par  des  pressions  directes  les  surfaces  osseuses  déplacées. 
i  la  main,  aa  pied,  où  elles  représentent,  après  les  amputations  des  orteils  et  des 
dngts,  des  canaux  béants  dont  Textrémité  ouverte  à  la  surface  de  la  plaie  peut  cou- 
le pus  jusqu'au  milieu  de  la  jambe  ou  de  Tavant-bras,  elles  constituent  un 
sérieux  et  peu? eut  détenir  la  source  d'accidents  graves.  Tous  les  auteurs  ont 
ognalé,  et  j'ai  vu  moi-même  plusieurs  cas  de  ce  genre,  dont  quelques-uns  se  sont 
imninés  très  malheureusement.  Pour  prévenir  ce  danger,  il  faut  donner  aux  mem- 
bres une  position  déclive,  ou  faciliter  d'une  manière  quelconque,  par  des  incisions 
on  im  bandage  approprié,  l'issue  du  pus. 

2*  Enveloppes  fibreuses  des  muscles  et  des  organes  de  la  vie  nutritive  et  animale. 
—  La  iorme  membraneuse  sous  laquelle  se  présente  le  tissu  fibreux,  surtout  celle 
qui,  sous  le  nom  d^envelof^  fibreuse,  entoure  les  organes  de  la  vie,  soit  nutritive, 
isit  animale,  est  la  plus  riche  en  vaisseaux,  la  plus  élevée  dans  l'organisation;  les 
aponévroses  pit^>rement  dites  se  rapprochent  cependant  beaucoup  |>ar  leur  structure 
en  groupe  qui  précède. 

Les  membranes  fibreuses  présentent  plusieurs  variétés  :  les  aponévroses  propie- 
meat  dites,  les  capsules  articulaires  et  les  enveloppes  fibreuses. 

Les  aponévroses  sont  divisées  elles-mêmes  en  aponévroses  d'enveloppe  générale 
fi  partielle  (2). 

Les  aponévroses  d'enveloppe  générale^  ainsi  nommées  parce  qu'elles  sont  éten- 
èws  à  la  totalité  d'un  membre  ou  d'une  portion  du  tronc,  dont  elles  revêtent 
fensemUe  do  système  musculaire,  sont  généralement  très  résistantes,  très  épauses. 
K%x  membres ,  dans  les  points  où  les  muscles  sont  eux-mêmes  très  développés , 
cmnine  à  la  cuisse,  elles  offrent  une  structure  très  serrée  ;  Ui  au  contraire  où  les 
fibres  chanmes  cessent,  elles  deviennent  plus  minces  et  quelquefois  comme  cdlu- 
i^Ks,  pour  acquérir  de  nouveau,  près  des  articulations,  une  plus  grande  daisité 
en  nqpport  avec  leurs  fonctions.  Au  tronc,  elles  présentent  généralement  la  même 
«lisposition,  excepté,  toutefois  k  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  ,  où  elles  de- 
mncnt  d'autant  plus  denses  que  la  paroi  musculaire  semble  s^aOaiblir  davantage, 
«a  sorte  qne  c'est  sur  elles  que  repose  presque  exclusivement  le  poids  des  viscères. 

(t)  Octobre  iS52.* 

{i]  Birbat,  AnaUmie  gén&ale,  1. 11,  p.  19i. 
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Mais  cette  iofractioD  à  la  règle  générale  n*est  qu'apparente  et  a'expHque  tr^  iialii* 
rellement. 

Thompsoii,  qui s*étaii  livré  à  une  étude  si  approfondie  de  cette  région,  ne  les  regar- 
dait pas  comme  de  véritables  aponévroses  d'enveloppe,  et  pensait  que,  faisant  loite 
aux  fibres  musculaires  des  obliques  et  des  transverses  de  Fabdomen,  elles  devaient 
être  considérées  comme  leurs  tendons  d'insertion.  Pendant  longtemps  j'ai  disséqué 
avec  cet  anatonsiste  consciencieux,  qui  m'honorait  de  son  amitié,  et  qui  a  tràen  voaiu 
me  rendre  témoin  de  toutes  ses  recherches,  et  je  puis  affirmer  qne  je  l'ai  tu  en  effet 
suivre  avec  une  patience  dont  lui  seul  était  capable  la  continuité  de  chaque  fibremnt* 
culaire  avec  les  fibres  aponévrotiques  dont  l'ensemble  constitue  la  ligne  blaudie  et  le 
système  des  aponévroses  abdominales  inférieures.  Aussi  ai-je  snr  ce  point  adopté 
complètement  ses  opinions,  que  je  développerai  en  faisant  l'bisloire  de  la  région 
abdominale  antérieure,  et  dont  je  déduirai  des  conséquences  chirurgicales  impor« 
tantes. 

Les  aponévroses  sont  composées  de  fibres  tantôt  parallèles,  tantôt  entrecroisées  et 
comme  tissées,  laissant  entre  elles  des  espaces  losangique«  par  où  passent  les  vi^- 
seaux  et  nerfs  qui,  des  parties  profondes,  se  portent  aux  superficielles,  et  récipro- 
quement :  souvent  même  elles  forment,  pour  leur  passage,  des  arcades  fibrenses 
circonscrivant  des  ouvertures  par  lesquelles  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotiqoa 
profond  communique  avec  les  couches  sous-cutanées. 

fin  général,  elles  ne  reçoivent  pour  elles-mêmes  que  très  peu  de  vaisseaux  et  point 
de  nerfs;  aussi,  comme  les  tendons,  et  plus  qu'eux  encore,  sont-elles  insemilbles  et 
réfractaires  aux  inflammations. 

Elles  sont  peu  extensibles,  et  lorsqu'elles  ont  été  distendues,  ce  qui  n'arrive  qu'à 
la  longue,  elles  ne  reviennent  que  lentement  sur  elles-mêmes.  Cette  inextensibilité  et 
cette  résistance  constituent  leurs  deux  propriétés  fondamentales,  celles  qui  corres- 
pondent à  leurs  véritables  fonctions,  qui  sont  de  soutenir  et  d'assujettir  les  muscles 
pendant  leurs  contractions.  Or,  il  peut  arriver  que,  malgré  cette  densité  considérable, 
dans  un  efl'ort  elles  se  laissent  déchirer;  on  voit  alors  les  muscles  qu'elles  recouvrent 
s'échapper  à  travers  l'ouverture  aponévrotique.  Cet  accident,  d'ailleurs  fort  rare,  a 
été  désigné  sous  le  nom  do  hernie  musculaire,  et  peut  donner  Heu  à  des  erreurs  de 
diagnostic,  à  cause  de  la  fluctuation  trompeuse  que  présentent  les  fibres  charnues 
hemiées. 

Les  aponévroses  maintiennent,  il  est  vrai,  plutôt  qu'elles  ne  compriment  ;  mais 
par  cela  même  qu'elles  ne  cèdent  que  difficilement  et  toujours  lentement,  si  les  parties 
qu'elles  recouvrent  prennent  brusquement  un  volume  considérable,  comme  cela  a 
lieu  dans  les  inflammations  générales  et  dilHises,  elles  deviennent  la  cause  passive  d'nne 
sorte  d'étranglement  qui  peut  aller  jusqu'à  la  gangrène,  et  que  le  chirurgien  doit 
prévenir  en  pratiquant  ce  que  l'on  appelle  le  débridêmetU,  Quant  à  l'étranglement 
des  hernies  par  les  ouvertures  fibreuses  des  aponévroses  d'insertion  des  muscles  abdo- 
minaux, c'est  une  tout  autre  question  que  je  ne  puis  vider  ici  ;  d'ailleurs,  on  vient 
de  le  voir  précédemment,  je  ne  regarde  pas  ces  membranes  comme  de  véritables  apo* 
névroses  d'enveloppe  générale.  Dans  l'état  physiologique,  les  aponévroses  des  mem* 
bres  préviennent  l'infiltration  des  tissus  sous- aponévrotiques,  si  fréquente  dans  les 
couches  sous-cutanées,  et,  par  la  contention  énergique  et  constante  qu'elles  exercent, 
s'opposent  au  développement  vari((ueu\  des  veines  profonde  du  membre  infé- 
rieur. 
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Si  let  apouéTitMea  résistent  aox  agents  physiqoes,  elles  ne  sont  pas  inoins  réfrac* 
uires  11  Faction  désorganisatrice  des  maladies,  ce  dont  elles  sont  redevables  au  peu 
de  tilalité  qu'elles  pc^sèdent.  Aussi  voit-on  le  pus  des  abcès  par  congestion,  celui  des 
abc^  froids,  dont  j*ai  démontré  Faction  destructive  sur  le  tissu  cellulaire  (1),  rester  en 
contact  avec  elles  pendant  un  temps  fort  long  sans  leur  faire  subir  d'altération.  On 
comprend  dès  lors  comment  des  abcès  développés  sous  les  aponévroses  suivent  à  peu 
près  constamnient  la  direction  des  gaines  fibreuses,  et  viennent  apparaître  dans  un 
lira  souvent  fort  éloigné  de  leur  origine  et  presque  toujours  le  même.  Je  me  hâte  de 
dire  UHiteibis  que  cette  règle,  toute  générale  qu'elle  est,  comporte  de  nombreuses 
exceptions,  et  qu*il  n'est  point  rare  de  voir  le  pus  perforer  et  détruire  par  gangrène 
on  autrement  les  feuillets  aponévrotiques  et  prendre  alors  des  directions  inusitées  et 
impoasibles  à  prévdr. 

Les  aponévroBêt  d'enveioppe  partielle,  ainsi  nommées  parce  qu'elles  forment  à 
chaque  muscle  et  quelquefois  à  chac|ue  faisceau  musculaire  ime  gaine  qui  l'isole  de 
ceux  qui  l'avoisinent  et  maintient  l'indépendance  de  ses  contractions,  peuvent  être  à 
la  rigueur  considérées  comme  une  dépendance  des  précédentes,  puisqu'elles  viennent 
toutes  se  fixer  mir  saface  profonde;  mais  elles  en  diffèrent  beaucoup  par  la  structure 
et  l'aspect.  Elles  sont  en  effet  d'un  blanc  pins  terne,  d'un  feutrage  moins  régulier,  et 
coQstitnées  par  des  fibres  moins  denses  et  moins  resplendissantes.  Assez  résistantes 
au  Diveau  du  ventre  musculaire,  elles  deviennent  toiyours  un  peu  celluleuses  et 
moins  isolées  sitôt  qu'apparaît  le  tendon,  de  telle  sorte  qu'à  l'avant-bras,  par  exemple, 
toutes  les  gaines  partielles  des  muscles,  bien  distinctes  vers  leurs  attaches  supé- 
rieures, se  confondent  inférieurement. 

Pour  avoir  une  bonne  idée  de  la  disposition  des  gaines  aponévrotiques  spéciales  h 
chaque  muscle,  aux  membres,  (lar  exemple,  il  faut,  après  nne  macération  préalable 
qui  détruit  les  fibres  musculaires  avant  que  les  tissus  fibreux  plus  résistants  soient 
Mtiqués,  racler  avec  le  manche  d'un  scalpel  les  aponévroses  ouvertes  avec  précau- 
tioQ,  puis  les  bourrer  de  crin  ou  de  sable  fin  et  les  faire  sécher.  On  voit  alors  que 
toute  l'épaisseur  du  membre  entre  l'aponévrose  d'enveloppe  générale  et  l'os  est  par- 
tagée en  autant  de  toges  fibreuses  qu'il  y  a  de  muscles,  et  que  les  gros  troncs  vascu- 
bireset  nerveux  sont  également  logés  dans  une  gaine  qui  leur  appartient  en  propre. 
Ceai  à  Gerdy  (2)  et  M.  Vclpeau  que  l'on  doit  d'avoir  mis  cette  importante  disposi- 
tion en  i-elief,  qui  depuis  lors  a  été  démontrée  d'une  manière  irréfragable  par  les 
pièces  déposées  dans  le  musée  de  la  Faculté  par  MM.  Denonvilliers,  Chassaignac, 
D«prèi  et  par  moi-même,  dans  les  divers  concours  pour  les  places  de  prosecteur 
et  d'aide  d'anatomie. 

Outre  les  membranes  d'enveloppe  propres  à  chaque  muscle,  on  en  rencontre  d'au- 
tres encore  qui  séparent  nettement  les  couches  musculaires  profondes  des  superfi- 
àdtes,  comme  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  et  les  groupes  de  muscles  ayant 
des»  fonctions  analogues,  comme  les  péroniers  latéraux. 

1^  capsules  fibreuses  articulaires  ne  s'observent  que  dans  les  gi-andes  jointures 
w  dans  celles  qui  jouissent  de  mouvements  éteudus  ;  elles  présentent  d'ailleurs  de 
Rendes  différences  de  disposition  et  de  structure  :  ainsi  celle  de  l'articulation  coxo- 
iteionle  offre  une  épaisseur  C4>nsidérable,  surtout  en  avant,  et  reçoit  entre  «ses  fibres 

(t)  Voyei  page  20.  ' 

î  Tbète  inaugurale,  1S23. 
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quelques  vaisseaux  saoguins  assez  évidents,  taudis  que  celle  de  Tépaule  est  générale- 
ment assez  mince  et  sans  apparence  de  vascularisation. 

Elles  se  confondent  par  leurs  deux  extrémités  avec  le  périoste,  dont  elles  paraissent 
souvent  n*être  qu'une  émanation;  leurs  fibres  s'entrecroisent  comme  celles  des 
aponévroses,  et  forment  une  trame  dont  on  peut  apprécier  toute  la  complication  en 
les  plongeant  dans  Teau  bouillante,  ainsi  que  le  conseille  Bichat.  Cette  texture  feutrée 
explique  pourquoi,  dans  les  luxations,  la  capsule,  au  lieu*de  se  fendre  longitudinale- 
ment  comme  une  boutonnière,  ainsi  qu'on  Ta  professé  jusqu'ici ,  se  déchire  au  con- 
traire très  largement  et  de  manière  à  ne  jamais  opposer  en  se  resserrant  un  obstacle 
sérieux  à  la  rentrée  de  la  tête. 

Dans  quelques  articulations,  la  tibio-tarsieune,  par  exemple,  la  capsule  fibreuse, 
si  Ton  peut  lui  donner  ce  nom,  est  interrompue  en  plusieurs  points ,  en  sorte  que  la 
synoviale,  n'étant  plus  soutenue,  peut  dans  des  efforts  violents  être  chassée  au  dehors, 
et  former  brusquement  un  petit  sac  herniaire  dans  lequel  s'accumule  la  syno\ie. 
Cette  maladie,  très  commune  chez  les  chevaux  de  trait,  s'observe  assez  fréquemment 
dans  l'espèce  humaine;  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  les  kystes  synoviaux  dont  j'ai 
parlé  dans  le  cha[Htre  qui  précède,  et  qui  ont  une  tout  autre  origine. 

Les  enveloppes  fibreuses  sont  nombreuses ,  importantes  et  offrent  de  grandes 
variétés  de  disposition  et  de  structure,  depuis  les  capsules  fibreuses  du  rein  ou  du 
(oie  jusqu'à  la  dure-mère,  depuis  l'enveloppe  des  corps  caverneux  jusqu'au  périoste  ; 
elles  se  prêtent  peu  à  des  considérations  générales.  Les  unes  présentent  une  épaisseur 
de  tissu  et  une  résistance  qui  égalent  et  surpassent  celles  des  aponévroses,  telle  est  la 
membrane  albuginée  du  testicule  et  la  sclérotique;  tandis  que  d'autres  n'offrent 
qu'une  texture  presque  celluleuse  et  une  minceur  si  grande,  qu'elles  sont  pellucidcs, 
comme  la  capsule  dite  de  Glisson,  au  foie.  De  ces  différences  de  structure  découlent 
naturellement  des  conséquences  pratiques  différentes,  et  lorsque  l'inflammation  s'em- 
pare  du  tissu  propre  du  testicule,  par  exemple,  ou  de  l'œil ,  les  parties  brusquement 
hypérémiées  éprouvent  de  la  part  de  la  coque  fibreuse  inextensible  qui  les  enveloppe 
une  résistance  qui  peut  déterminer  leur  étrangement ,  d'où  le  débridement  de  cet 
organe  proposé  dans  l'orchitc  par  Vidal,  d'où  la  ponction  de  l'œil  dans  les  ophlhai- 
mites  ;  le  gonflement  des  reins  ou  du  foie  peut  s'effectuer  rapidement,  au  contraire, 
sans  difficulté  et  sans  crainte  de  gangrène. 

L'épaisseur  des  enveloppes  fibreuses  et  leur  texture  feutrée  ne  sont  pas  toujours 
un  obstacle  à  l'accroissement  de  volume,  même  rapide,  des  organes  qu'elles  recou- 
vrent ;  c'est  ce  que  l'on  observe  pour  le  corps  caverneux  et  la  rate.  Il  est  probable  que 
ces  membranes  doivent  à  l'arrangement  tout  particulier  des  fibres  qui  les  composent 
cette  extensibilité  que  la  nature  a  refusée  an  ti!»su  fibreux  en  général. 

Nous  avons  vu  les  aponévroses,  toujours  faciles  à  séparer  des  muscles,  avec  lesquels 
elles  n'ont  que  des  connexions  peu  intimes  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  enveloppes 
fibreuses,  dont  une  des  faces,  celle  qui  recouvre  les  organes,  est  très  adhérente  et 
pénètre  par  des  prolongements  dans  leur  substance  intime.  L'autre  est  tantôt  lissée  et 
convertie  en  surface  séreuse  pour  faire  partie  d'une  cavité  close  :  c'est  ce  que  l'on 
observe  sur  la  rate,  le  foie,  le  testicule,  le  poumon  ;  tantôt  plus  ou  moins  intimement 
unie  avee  les  tissus  adjacents,  comme  la  capsule  des  reins,  la  sclérotique,  le  périoste. 
La  dure-mère,  véritable  périoste  interne  des  os  du  crâne,  par  une  de  ses  faces  forme 
paroi  de  la  grande  cavité  close  arachnoîdienne. 

Il  n'^ulte  de  ces  dispositions  que  ces  membranes  sont  bien  moins  indépendantes 
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que  les  aponévroses  et  autres  tissus  fibreux,  qu'elles  paraissent  et  sout  effectivement 
liées  plus  intimement  l  la  structure  des  organes  qu'elles  enveloppent,  qu'elles  pren- 
nent une  part  plus  active  ^  leur  vie  propre ,  et  counrne  conséquence  pathologique» 
qu'elle:»  participent  toujours  plus  ou  moins  à  leurs  affections.  C'est  ce  que  l'on  remar- 
que surtout  pour  les  plus  vasculaires  d'entre  elles,  la  sclérotique  et  le  périoste,  qui 
rougissent  et  s'enflanunent  avec  rapidité  dans  les  maladies  de  l'oeil  ou  du  tissu 
oneux. 

La  vascularisation  des  enveloppes  fibreuses  parait  être  en  général  plus  développée 
que  celle  des  autres  formes  du  système  auquel  elles  appartiennent  ;  mais  s'il  en  est 
de  très  vasculaires,  en  apparence  du  moins,  comme  le  périoste  et  la  sclérotique, 
il  en  est  d'autres  qui  ne  contiennent  que  peu  ou  point  de  vaisseaux  :  tels  sont  le 
feniUel  fibreux  du  péricarde,  la  capsule  de  Glisson  et  celle  qui  recouvre  le  tissu  pul- 
monaire. Toutefois,  là  même  où  ces  membranes  sont  pourvues  d'un  réseau  vasculairc 
très  riche,  elles  n'en  sont  que  dépositaires,  le  sang  qui  ne  fait  que  les  traverser  étant 
destiné  aux  oi^anes  qu'elles  recouvrent 

L'usage  pour  lequel  elles  semblent  avoir  été  créées  se  rapproche  donc  beaucoup  de 
celui  qui  a  été  assigné  en  général  au  tissu  fibreux,  c'est-à-dire  soutenir  et  protéger. 
Aussi  les  voit-on  ne  pas  se  borner  à  fournir  une  simple  gaine  d'enveloppe  générale  ; 
le  plus  ordinairement ,  de  leur  face  profonde  partent  des  cloisons  moins  denses  et 
moins  résistantes  qu'elles,  mais  de  même  nature,  et  qui,  en  subdivisant  le  parenchyme, 
eu  le  décomposant  en  im  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  segments  ou  lobules, 
le  rendent  moins  friable,  moins  exposé,  dans  les  secousses  violentes,  dans  les  contu- 
sions, à  être  ébranlé  ou  déchiré.  Cette  disposition  est  surtout  bien  évidente  dans  les 
viscères  dits  parenchymateux,  comme  le  foie,  le  poumon,  la  rate,  et  on  la  retrouve  à 
mi  degré  bien  plus  manifeste  dans  le  testicule,  dont  la  présence  au  dehors  de  la  cavité 
abdominale  et  les  précieuses  fonctions  exigeaient  de  la  part  de  la  nature  plus  de  pré- 
cautions encore. 

Bichat ,  qai ,  dans  son  Iraité  des  membranes^  avait  signalé  ces  cloisonnements  et 
les  avait  regardés  alors  comme  formés  par  des  prolongements  de  l'enveloppe  fibreuse 
générale ,  revient  $ur  ce  sujet  dans  sou  Anatomie  générale  y  et  déclare  (1)  que  de 
nouvelles  réflexions  et  expériences  ont  modifié  son  opinion.  Cependant  les  anato- 
Diistes  qui  Font  suivi  ont  continué,  et  avec  raison,  je  crois,  à  considérer  ces  cloisons 
connne  de  nature  fibreuse.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  elles  émanent  de  l'enve- 
loppe générale  ou  si  elles  s'y  insèrent  purement  et  simplement ,  au  point  de  vue 
physioiogiqae  que  seul  ici  je  veux  faire  ressortir,  la  solution  n'est  pas  d'une 
grande  importance.  Ces  séparations  fibreuses  favorisent  d'aiUeurs  la  distribution 
des  vaisseaux,  qu'elles  soutiennent  et  conduisent  jusque  dans  la  profondeur  des 
organes. 

En  résumé,  ces  enveloppes  occupent  dans  le  système  fibreux,  eu  égard  à  leur 
vitalité  et  à  leur  organisation ,  le  degré  le  plus  élevé,  et  parmi  elles  le  périoste  et  la 
sclérotique  offrent  une  vascularisation  si  radicalement  différente  de  la  leur,  qu'on 
Krait  tenté  de  prime  abord  de  les  rejeter  de  la  classe  des  membranes  fibreuses,  s'il 
n'était  possible  d'expliquer  cette  apparente  anomalie. 

Structure  y  pt*opriétés  et  usages.  —  Des  fibres  de  tissu  cellulaire,  réunies  en  fais- 
ceaux serrés  et  reliés  entre  eux  par  du  tissu  glutineux  excessivemeut  ténu,  cou- 

(I)  AnatotMegénéiale,  t.  Il,  p.  178. 
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stitucttl  Tessciicc  du  tissu  fibreux.  Linéairement  et  parallèlement  disposées,  ces 
fibres  fonnem  les  tendons  et  ligaments  5  entrecroisées ,  elles  produisent  les  apo- 
névroses. 

Par  la  macération  prolongée,  par  Timmersion  dans  Teau  bouillante ,  on  rend  très 
apparentes  ces  minces  couches  de  tissu  glullneux  que  recèle  le  tissu  fibreux ,  et  qoi 
sont  presque  inxisiblcs  h  VœW  nu.  Le  même  phénomène  se  pitKluit  lorsque,  pendant 
la  vie,  il  a  été  plongé  pendant  quelque  temps  dans  des  liquides  puruleuUs  ou  autres. 
Les  faisceaux  de  fibres  qoi  le  composent  se  laissent  alors  très  facilement  séparer  par 
de  faibles  tractions,  ce  qui  peinnet  de  se  rendre  compte  du  relâchement  des  surface» 
articulaires  qu'on  obser\e  dans  les  tumeurs  blanches  et  les  hydarlhroses  anciennes, 
et  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  Taltération  de  structure  des  ligaments  intri  et 
extra-articulaires. 

La  vascularisation  du  tissu  fibreux  est  difiîcile  à  démontrer  directement  par  des 
injections ,  ailleurs  que  dans  le  périoste  et  la  sclérotique  ;  mais  ïk  elle  est  très  évi- 
dente ,  et  si  l'on  ne  tenait  compte  que  de  ce  que  Ton  obserxe  dans  ces  meinbranes, 
on  pourrait  dire  avec  M.  Burgraeve  (1)  que  le  tissu  fibreux  est  très  vasculaire.  Mais 
comme  partout  ailleurs  on  n*y  rencontre  point  ou  très  peu  de  vaisseaux  ;  qu'il  est , 
par  exemple,  très  difficile  d'en  démontrer  h  Tétat  normal  dans  les  ligaments  et  cap- 
sules articulaires,  et  à  peu  près  impossible  d*en  découvrir  dans  les  tendons  et  aponé- 
vroses qui  constituent ,  k  proprement  parler,  le  tissu  fibreux  ;  si  Ton  veut  être  exact 
et  rester  dans  la  réalité ,  il  faut  le  considérer  comme  très  peu  vasculaire,  et  par  con- 
quent  irès  peu  vivant. 

Est-ce  à  dire  tju'il  faille  le  ranger  parmi  les  twsus  qui  ne  se  nourrissent  que  par 
hnbibition  ?  Ce  serait  commettre  en  sens  inverse  une  en-eur  aussi  grave.  Il  n*est  p^s 
nécessaire  d'ailleurs  qu'un  tissu ,  pour  qu'il  jouisse  de  la  propriété  de  réparer  ses 
pertes  et  de  s'entretenir  dans  l'état  physiologique ,  possède  des  vaisseaux  satiguips 
pouvant  admettre  les  globules  du  sang;  la  conjonctive,  le  tissu  cellulaii*e  k  l'état  noi^ 
mal  en  sont  une  preuve  évidente.  Pourquoi  dès  lors  n'admettrait-on  pas  que  ce  tissu 
gluiineux,  démontré  par  la  macération  ou  l'état  maladif  entre  les  fibrilles  du  système 
fibreux,  renferme  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  pénétrés  seulement. par  la  sérosité 
du  sang?  Les  faits  d'anatomie  pathologique  me  semblent  venir  à  Vappid  de  cette 
opinion,  puisque  dans  les  ligaments  où  k  Tétat  normal  on  ne  rencontre  aucun  vaisseati 
renfermant  de  globules  sanguins,  on  peut  en  démontrer  d'assez  apparents,  flexueux 
et  aplatis,  rampant  entre  les  fibrilles ,  dans  le  cas  de  synovite  chronique.  îl  répugne 
moins  à  l'esprit  d'admettre  que  ces  vaisseaux  y  existaient  primitivement,  qti'ils  se 
sont  ensuite  agrandis  sous  l'influence  des  phénomènes  inflammatoires  et  d'un  abord 
plus  considérable  du  sang,  que  de  les  considérer  comme  de  nouvelle  formation 

Je  pense  donc  que  le  tissu  fibreux ,  en  général ,  ne  contient  à  Tétat  normal  que  des 
vaisseaux  très  ténus  n'admettant  que  la  sérosité  du  sang ,  ce  qui  suffit  h  son  organi- 
sation très  inférietire  et  h  ses  fonctions  purement  mécaniques. 

De  celte  structure  ainsi  envisagée  découlent  de  grnxs  conséquences  pratiques. 
Généi  alemrni  on  regarde  le  tissu  fibreux  connue  peu  su.-^cepiible  de  s'enflammer,  et 
stutout  comme  réfraciare  à  la  suppuration;  il  paraît  en  cfTet  difficile  qti'un  tissu  qui 
ne  présente  que  peu  nu  point  de  vaisseaux  puisse  devenir  le  siège  d'une  inflammation 
active,  k  latpiellc  on  assigne  pour  caractère  fundamenlal  la  dilatation,  puis  Pengor- 

^   TraHc  d'histoloyie,  iHA3. 
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gMieui  en  réseau  cipilbire  artérioso^veiiieiix,  par  Tabord  trop  eodsidérable  du  sau^. 
El  crpeiidiDt  ne  voil-oii  pas  un  grand  nombre  de  pntbologistes,  par  une  inconsé- 
quence que  je  ne  chercherai  pas  à  etpliquer,  faire  de  M  le  siège  spécial  de  la  plupart 
des  tumeurs  biaacbes  et  du  rhumatisme,  c'est-à-dire  des  maladies  réputées  inflaui- 
matoires  par  excellence?  Or  rien  ne  justifie  anaiomiquement  ces  assertions,  car 
jiBquI  présent  personne  n'a  pu  prouver  que,  dans  ces  maladies,  les  tissus  fibreux 
taent  enflammés,  dans  Taceeption  attachée  à  cette  expression.  Je  dirai  plus,  le 
oNitnire  est  démontré.  On  est  donc  forcément  amené  à  conclure  qu*étant  peu  aptes, 
par  leur  structure ,  à  subir  les  modifications  suscitées  par  Tinflammation ,  les  tissus 
ibreux  ne  peuvent  être  considérés  comme  le  point  de  départ  ou  le  siège  de  mala- 
ffies  ittflammAtofires.  Est-ce  à  dire  qu'ils  né  puissent  devenir  malades  à  leur  manière, 
soit  primitivement,  soit  consécutivement  ?  Ce  serait  tomber  dans  une  exagération  en 
opposition  avec  les  faits  observés  et  samement  interprétés;  et  si  sur  ce  point  la  science 
B*e5i  point  faite,  elle  possède  ceprudant  déjà  des  matériaux  assez  nombreux  pour 
permettre  d'entreprendre  l*hisloire,  encore  bien  incomplète  aujourd'hui,  de  la 
pathologie  du  tissu  fibreux. 

Une  deuxîènAe  conséquence  de  la  vitalité  très  inférieure  de  ce  tissu,  c'est  son  peu 
de  tendance  à  la  réparation  des  sohitions  de  continuité  dont  il  est  Tobjet.  C'est  là  un 
^qui  a  attiré  dans  ces  dernières  années  toute  l'attention  des  chirurgiens,  et  je  crois 
y  avoir  déjè  insisté  suffisamment ,  lorsque  j*ai  dit  qu'après  la  section  des  tendons  la 
cicatrice  était  due  plut(yt  aux  eflorts  du  tissu  cellulaire  ambiant  qu'au  travail  déve- 
loppé sur  les  extrémités  tendineuses  elles-mêmes. 

Quant  an  périoste  et  à  la  sclérotique ,  qui  semblent  faire  exception  à  la  loi  com- 
Aooe ,  on  peut  dire  que  les  vaisseaux  qu'ils*  reçoivent  en  si  grande  abondance ,  et 
Amt  les  ramifications  forment  im  réseau  si  délié ,  ne  leur  sont  pas  destinés ,  et  que 
le  tissu  fibreax  n'est  là  que  pour  favoriser  cette  extrême  division  des  capillaires , 
nécessitée  par  inorganisation  si  délicate  du  globe  oculaire  et  la  texture  serrée  et  com- 
pacte du  tisso  osseux. 

La  meillenre  preuve  que  Ton  puisse  invoquer  à  f  appui  de  cette  manière  de  voir, 
c'est  que  le  eerveau  «protégé  par  une  double  enveloppe  osseuse  et  fibreuse ,  dont  la 
Unicture  molle  et  pulpeuse  réclamait  cependant  une  disposition  analogue  du  réseau 
TMcalaire,  n'est  pourvu,  poiu*  atteindre  le  même  but,  que  d'tme  simple  toile  cellu^ 
leuML  D'où  il  faut  conclure  que  si  le  périoste  et  la  sclérotique  présentent  un  tel 
dtploîement  de  vaisseaux,  c'est  uoiquement  parte  que  la  nature,  avare  dans  ses 
moyens,  mais  prodigue  dans  ses  résultats,  a  voulu  utiliser  la  résistance  du  tissu 
HMneux,  en  l'employant  à  ces  deux  fins,  de  consolider  l'oiisane  et  de  mettre  à  l'abri 
de  toute  érMitualité  son  svstéme  de  nutrition. 

C'est  donc  abuser  de  l'induction  qne  de  présenter  le  tissu  fibreux  comme  riclie 
en  vaÎBseatti  ;  la  seule  conclusion  légitime  à  tirer  de  ces  tsixê  et  que  personne  ne  sera 
ttposé  à  nier,  c'est  que  le  périoste,  par  suite  de  cette  tlisposition  tonte  spéciale  Ju 
réseau  vasculaire,  doit  être  et  est  en  eflet  très  souvent  le  siège  de  phénomènes  inflam- 
iMtoires. 

Malgré  les  uravaux  de  quelques  micrographes  modernes,  parmi  lesquels  il  faut  ci- 
ter Hppenheim  et  Bourgery  (1),  on  pense  généralement  que  le  tissu  fibreux  ne  con- 
tient pointon  peu  de  nerfs.  S'il  en  existe,  leur  rôle  doit  se  borner  à  régir  sa  nutrition, 

[  I  )  Bulletin  de  V Académie  des  si  imces,  i  846. 
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fort  peu  active  d'ailleurs  ;  car  dans  les  vivisections,  les  tissus  fibreux  restent  imieu- 
sibles  aux  divers  excitants  chimiques  ou  physiques,  ainsi  que  Tout  démontré  sau 
réplique  les  expériences  de  Haller  et  de  son  école. 

Cette  insensibilité  du  tissu  fibreux  à  Tétat  normal,  contrairement  à  ce  que  Too 
observe  pour  d'autres  tissus,  n'est  pas  modifiée  par  l'état  pathologique  ;  c'est  là  on 
fait  acquis  à  la  science,  et  dont  la  démonstration  nous  est  toas  les  jours  donnée  par 
ce  qui  se  passe  dans  les  phlegmons  des  doigts  dits  panaris.  Il  n'est  pas  de  chirurgien 
qui  n'ait  eu  fréquemment  l'occasion  de  retrancher  des  portions  de  tendons,  des  lam- 
beaux de  gaines  fibreuses,  sans  que  le  malade  en  ressentit  plus  de  douleur  que  si  on 
lui  eût  coupé  un  ongle.  Aussi  est-il  difficile  de  comprendre  comment  les  médecins 
qui  placent  le  siège  du  rhumatisme  dans  tes  ligaments,  dans  les  coulisses  fibreuses  et 
dans  les  tendons,  peuvent  s'expliquer  les  douleurs  atroces  qui  tourmentent  les  rhu- 
matisants. 

Une  des  principales  propriétés  du  tissu  fibreux,  ai-je  dit,  c'est  d'opposer  une 
grande  résistance  aux  forces  qui  le  sollicitent  incessamment;  c'est  lui  qui  maintieoi 
les  surfaces  articulaires  en  contact,  qui  transmet  aux  leviers  osseux  le  résultat  de  la 
puissance  musculaire,  qui  soutient  et  maintient  les  muscles  et  les  organes  dans  les 
limites  qui  leiu*  ont  été  assignées,  toutes  fonctions  qu'il  n'eût  pu  Remplir  s'il  eût  été 
élastique. 

Mais  ce  défaut  d'élasticité  devient  à  son  tour,  dans  beaucoup  de  cas,  la  source  de 
lésions  très  graves.  Lorsqu'en  eiïet  les  fibres  albuginées,  distendues  par  une  impol* 
sion  puissante  et  soutenue,  ont  cédé  et  se  sont  laissé  écarter,  il  eu  résulte  des  érail- 
lures  à  travers  lesquelles  les  organes  qu'elles  rec<>uvrent  s'échappent:  c'est  ainsi  que 
se  produisent  les  hernies  viscérales  4iprès  la  grossesse  ou  les  eiïorts;  celles  des 
membranes  oculaires  dans  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  8taphylôme$  de  la 
sclérotique.  Une  fois  formées,  ces  ouvertures  n'ont  presque  aucune  tendance  à  se  res- 
serrer, en  raison  du  peu  d'élasticité  dont  elles  jouissent,  ce  qui  explique  l'inefficacité 
des  procédés  si  nombreux  proposés  pour  la  cure  radicale  des  hernies. 

Si  le  tissu  fibreux  peut  servir  de  barrière  aux  infiltrations  purulentes,  sanguines,  et 
môme  urineuses,  il  peut  aussi,  en  raison  de  son  peu  de  vitalité,  arrêter  la  marche  des 
dégénérescences  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  Lisfranc  a  démontréqu'au 
pénis,  par  exemple,  elles  s'arrêtaient  assez  longtemps  devant  la  gaine  fibreuse  des 
corps  caverneux  ;  d'où  cette  grande  règle  de  pratique,  dit  iM.  Malgaigne,  de  dissé- 
quer d'abord  les  cancers  cutanés  jusqu'à  l'enveloppe  fibreuse,  afin  de  pouvoir  borner 
là  l'opération,  si  on  la  trouve  intacte. 

Une  bien  singulière  propriété  du  tissu  fibreux,  due  à  un  état  pathologique,  c'est 
la  rétraction  dont  sont  atteintes  ses  fibres  constituantes.  C'est  à  la  paume  de  la 
main  qu'a  été  le  plus  ordinairement  observée  cette  affection  qui  sévit  non-seule- 
ment sur  l'aponévrose  palmaire,  mais  sur  tous  les  tissus  albuginés  que  l'on  y 
l%ncontre,  depuis  le  derme  jusqu'aux  ligaments  articulaires.  Lorsqu'on  dissèque 
ces  brides  rétractées,  on  les  trouve  formées  par  le  tissu  fibreux  épaissi,  mais  à 
peine  vascularisé.  J'ai  publié,  dans  les  Annales  de  la  chirurgie,  une  observation 
d'anatomie  pathologique  propre  à  éclaircir  cette  question  (1).  Cette  maladie,  qui 
a  été  observée  dans  toutes  les  régions,  reconnaîtrait,  suivant  Gerdy  (2),  Tinflam- 

(1)  ^fiiialdf  delà  chirurgie,  U  XIII,  p.  283. 

(2)  Builetin  de  V Académie  de  médecine,  t.  IX,  p,  766,  et  t.  XII,  p.  600. 
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uatk»  pcNir  cause  première;  mais  son  travail,  qui  comble  d'ailleurs  uue  lacune 
importaote,  n'eatraîne  pas  la  conviction,  au  moins  en  ce  qui  touche  à  la  nature  de 
la  maladie:  Dans  aucime  des  observations  qu'il  a  publiées  ne  se  trouve  la  preuve  que 
b  fibre  aiboginée  soit  réellement  enflammée,  dans  le  sens  propre  qu'on  attache  à 
ce  mot,  et  dans  tous  les  cas  que  de  mon  côté  j'ai  observés,  la  rétraction  du  tissu 
fibreux  m'a  paru  se  rattacher  à  une  maladie  survenue  antérieurement  dans  d'autres 
tiBos  et  n'eo  être  que  la  conséquence. 

J'ai  vu  en  \SM  une  femme  qui  avait  été  traitée  dans  le  service  de  ce  professeur, 
et  pendant  très  longtemps,  pour  une  rétraction  qualifiée  inflammatoire  de  l'aponé- 
vrose  antibrachiale  ;  on  lui  avait  fait  de  nombreuses  applications  de  sangsues  dont 
le  résultat  avait  paru  satisfaisant  Cette  malade  sortit  de  Thôpital  à  peu  près  guérie; 
mais,  reprise  bientôt  de  nouveaux  symptômes  de  rétracture,  elle  entra  dans  mes 
salles.  Le  traitement  primitivement  mis  en  usage  fut  de  nouveau  appliqué  pendant 
nn  temps  assez  long,  jusqu'à  ce  que,  ne  voyant  plus  l'amélioration  primitivement 
obtenue  se  soutenir,  il  me  vint  à  l'idée,  d'après  quelques  soupçons  d'aflection  véné  - 
rienne,  d'administrer  l'iodure  de  potassium;  sous  l'influence  de  cette  médication,  la 
rétraction  céda  avec  rapidité.  M'y  a-t-il  pas  lieu  de  soupçonner  que  l'inflammatiou  ne 
jouait  dans  ce  cas  qu'un  rôle  Uen  secondaire  et  n'affectait  pas  d'ailleurs  exclusive- 
ment l'aponévrose? 

Lorsqu'une  articulation  est  restée  longtemps  dans  une  position  vicieuse,  on  sait 
que  les  tissus  fibreux  rétractés  s'opposent  à  ce  qu'elle  reprenne  sa  position  normale. 
Peat-on  attribuer  leur  rétracture  à  l'inflammation?  Rien  ne  le  prouve.  C'est  donc  là, 
je  le  répète,  une  question  encore  loin  d'une  solution  satisfaisante,  et  qui  appelle  toutes 
les  méditations  des  chirurgiens. 

On  ne  sait  rien  de  positif  relativement  au  développement  Au  tissu  fibreux. 

§  V.  —  SySTfcMli  OSSEUX. 

Le  système  osseux,  constitué  par  un  ensemble  de  pièces  solides,  résistantes, 
quoique  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  doit  être  considéré  conmie  la  base  commune, 
b  charpente  sur  laquelle  est  construit  l'édifice  humain.  Si  les  diverses  parties  qui  le 
constituent  sont  partout  continues,  l'os  hyoïde  seul  faisant  exception,  on  ne  peut  le 
comparer  cependant  sous  ce  rapport  aux  systèmes  tégunientaire,  vasculaire  ou  ner- 
îeox  ;  efiecthremeut  les  articulations,  par  l'intermédiaire  desquelles  s'établit  ce  mode 
de  continuité,  sont  composées  de  tissus  divers  qui  séparent  les  extrémités  des  os. 
Mais  lorsque  les  surfaces  cartilagineuses  ont  disparu,  ainsi  que  cela  arrive  quelque- 
fois accidentellement  dans  les  cas  d'ankylose  générale,  les  diverses  pièces  osseuses 
se  foFionnent  d'une  manière  plus  ou  moins  complète,  et  le  système  osseux  forme 
dors  un  tout  non  interrompu. 

Disposition  générale.  —  Les  divers  os  qni  constituent  le  squelette  se  préscutcul 
sons  des  formes  bien  différentes,  mais  qui  peuvent  être  ramenées  à  trois  principales, 
les  os  longs,  les  os  plats  et  les  os  courts. 

Les  os  longs  appaUiennent  aux  membres,  dont  ils  suivent  l'axe,  et  présentent 
un  coq»  on  diaphyse,  et  des  extrémités  renflées  ou  épiphyses,  par  l'intermédiaire 
desquelles  ils  s'articulent,  et  que,  pour  cette  raisou,  on  nomme  extrémités  arti- 
culaires, 

Ces  exlréiuités  sont  renflées  et  présentent  un  \olttmc  licaucoup  |)lus  considérable 
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q«e  k  corps  de  l'os,  ce  qui  muliiplie  les  poûHs  de  contact  eatre  les  surfaces  artku- 
Uirr>.  assises  aissi  sur  de  plos  larges  bases,  mais  ce  qui  aosmeote,  eo  refaficbe, 
l«^  chaacts  de  cooiosioiis  et  de  déplacement,  on  huai  ions. 

l>sos  pnésenieat  toujours  une  courbure  plus  ou  oioas  considérable,  quelquefo» 
t rès  prononcée,  et  dont  leiagération  parait  déterminer  un  grand  nombre  de  firac- 
tnres  <!iics  indirecic;^  II  e&t  facile  de  comprendre,  en  efliei,  que  dans  une  chote  sur 
les  pk\i5  ou  k5  f^eooui,  le  fémur,  pressé  entre  deui  fitHres  qui  tendent  à  rapfMPOcfaer 
>e!^  deux  eitivniités^  la  résistance  du  sol  d*nne  put,  d'antre  part  le  poids  du  corps 
auf  ueote  par  Taccelêration  de  k  cbute,  se  iiractnre  comme  un  biton  coorbé  dont 
on  eiaccrerait  1  incuTTation  en  appuyant  surTun  de  ses  bouts,  Tantre  restant  fixe  et 
iniiiK>b  le. 

A  la  ciiis}«  et  an  bras,  nn  seul  os  forme  la  colonne  de  sustentation  qui  devîcot 
èMUe  à  h  jau.be  et  à  I  a^ant-bras,  et  molti,.4e  au  pied  et  à  la  main.  Il  résulte  de 
ce::e  disposition,  que  les  svlatioQs  de  cootinaiié  du  fémur  on  de  rbnméros  abolis- 
smt^  a»^^^m ntanément  an  moins  les  fbncii<«s  de  reiatîou  du  membre  correspondant, 
et  d  lenii^Deni  une  ùi5ûnui;é  ordutùnriueot  tzvs  sen^bl^,  tandis  que  les  Cracturet 
qui  n'a:t<^ï«:  jeni  à  la  jambe  et  à  Tatant-bras  que  Ton  des  deux  leviers  omenx  » 
^u^ent  n^f«l^aùlfr  ni  difformité  ni  impofisdkuiié  des  BMnements,  Tôt  resté  intnct 
sirr%aat  dexHï.»ea. 

te>  w  ko^taauV  occupent  le  centre  du  membre  et  sont  enveloppés  de  mnadei 
efa:s  qui  ne  penoectent  qw  di£cîk«K4U  Teiph  jracion  :  exemple,  le  ftenr  et  l*h«- 
meras:  d aotr  ^  ioùs  cxam  le  tibia^  ib  presctttrnt  une  de  le«n  (aces  très  MqKffi- 
cieixmttfe  si^jee.  ce  qui  iai:;:::e  î«mkv^  ks  recbencbcs  auiqfneîies  les  chiinigiens 
»  h^nm:  daa*  k*  ^.^irrse*  a5er:».c5  d.y»:  k  sqîKvrtîe  est  ^UENceptifale. 

le»  .«  ,t  ^^f  <««  .»  y^ï  Àw:  ir$ajê>  à  f>niï^  ies  panoo  des  catitês;  anssi  offinent- 
ïb^  <T  Cï«ïtJ,  nDf  iaop  o»c*^<  ir-v:<>e  de  ce  o:*e  rt  uw  c\«ïexe  diriçée  en  dehors. 
Ib  sr  TY.».fiT  KT.i'x  (sv  T^ff  oos  ar.Ki;«&:Ktt$s  tin.ct  in.rK<i jfs cnamie  ce'Ics  du 
crîjif  rt  c.  .«  ors.^.-  *(  5i,<ï*  Vf  ?ï>r  Àf  y?  »  ***  :  î  jttr*  fc«s.  pfésenlant 
k«rrf  rjft^'^c^  roienft>  «t  f  .tsso»'VU  oecr..j»e  05.1c»  ca  basMi,  ec  que  To 
>j  '^ .-"  f^>«  <«  <v:  a  o'raft:  «ne  ci^iS»  :e  en  riçvwn  a«ec  k» 
cn»it«4»  ÀMB  ai  ^a^  :<  çc  its  frwf^^fv-:.  cvutik  je»  c^e&i. 

«a  •iii''*-rA  i  CT  «"^uii^v  ï^a;  9^vv~^ .  le^  car.  «ii^sf!!^  ttwercvîâauu  <t  en  arrière,  à  Tan 
i'^r  K^Êi^Mmy  a**.ir-.-<Ufcifs  ^it^^^V'rrYxaw  î.'  m  k  «u:  qiK  jrM*in:«»  i^^uMns  4e  cun 
iiuii^<  n&  *>  ia^p.'^  <';^  vnmcnc  mua  nae  comrdrv  usjwum  mn  mt<nnmip«e ,  ne 
yn  ojc  t\rx  acwiiiwMuriiM>  4.  ut  À.wacvtnfcii;  cvuîNi^ciiiHr,  <&  :*arïaK:  oamparabk  à 
<v«)u.  «>  A-  iM^x  f«i.r^jie  ikTS^  4»-'«}4i»i^  <  i  m.  «lu-tf  {vun^ner  cweione  la  cauR  la 
idicndir  4ic>  «c  u«or.j«f4ti»  i^arm»4ff^rk  w  ^icv^e».  npr  eftocemcnt  sur 
ce  f«  cIkv  «^  ^'w  .  «*«  «iIhcov  ikv*aar  «an>  ia>  raccune»  i»;^  rc««e»s  où  i  xm- 
.*x.>rauum:  vue  £  ttS^H.  :  *f  ^nc  ac'MX  ^  n.  sf  iu*Y  «tk:»*  S  u  fc^uwc  est 
liii««e.  rc  «  mae  f^ram  misicmM  a  cH  oftfiw^irjniiifvi;  s^rth-irv  àt  b  «;«ie  nn 
mn  amemur .  i  ^nfi  jJiO  sur«<«to:  «a  «ifVi.aonme«i:  ;iij>  n 
imnhX  m   tK^mrs.  stmh^  tt  i«^*îwïv   rn   ;k'^ ''*ii  iwi  et  aWH  iif>«A«?ès  \\ 

1  MUL  annm  -ii*i.vi^  1^^  o«*ia  <u.  m  «t)fe<^'  t  au»  i»  îr^cïurcs  des 

m  um.  ^  ^H.  »  c:.  cvvx  s»;  *f>  ri».^  tra-  <«•  ^.^mtcm.  >  ^j^JwfC  t  il 

a  «x>  lu^tm-  >^  hmm.  ^«ifv  i^^.u.  un»  4h  ^Mnà.iymit  4u crâne 

liT  u*»-  •fS'  *ii.»^fc>-  ^t^n,m'   .^  um  »ii  >  intt^  or^  -uh*^  ^    u-îe,  et 
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CW  pour  les  mêmes  raisous  anatomiques  que  les  luxations  des  os  larges  n'oc- 
ctipeat  dans  les  cadres  uosologiques  qu'une  place  extrémemeDt  restreinte. 

Les  ot  couru  se  oBOContrent  dans  toutes  les  régions  où  une  grande  mobilité  devait 
être  conciliée  k  une  extrême  solidité  ;  aussi  les  voyons-nous  constituer  exclusivement 
le  poignet,  le  pied,  et  surtout  la  colonne  vertébrale,  ce  long  levier  si  puissant,  si 
flexible,  et  cependant  si  résistant,  que  les  luxations  sans  fractures,  la  région  cervicale 
occptée,  y  sont  inconnues.  Il  semblerait  que  les  os  courts,  présentant  peu  de  surface 
et  jouissant  d'ailleurs  d'une  grande  mobilité,  devraient  éluder  assez  facilement  les 
caoMs  fracturantes  indirectes;  il  n'en  est  rien,  et  les  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale, si  souveDt  suites  de  chutes  d*un  lieu  élevé  sur  les  pieds,  sont  là  pour  témoigner 
de  riosuffisance  des  considérations  à  priori.  Il  faut  convenir  cependant  que  les  os 
Goorts  du  poignet  et  du  pied  ne  se  fracturent  guère  que  sous  l'influence  de  pressions 
directes  qui  les  triturent  et  les  écrasent. 

Le  squelette  de  Ihomme  diffère  sensiblement  de  celui  de  la  femme,  et  ces  diffé- 
rences, qui  ne  sont  pas  sans  importance,  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale, 
intéressent  beaucoup  moins  le  chirurgien  :  il  faut  cependant  les  faire  ressortir 
brièvement 

Le  squelette  de  la  femme,  pris  en  général,  est  plus  petit  et  plus  grêle  que  celui 
de  rbomme  ;  les  os  du  crâne  eux-mêmes,  quoi  qu'en  ait  dit  M.  Malgaigne,  ne  font 
point  exception,  les  femmes  adultes  ayant  généralement  une  circonférence  crânienne 
moins  considérable  que  celle  de  l'homme.  Les  os,  pris  en  particulier,  sont  plus  petits, 
leséminences  moins  prononcées,  les  angles  plus  émoussés,  ce  qui  tient  à  l'inégalité 
du  développement  musculaire  dans  les  deux  sexes. 

Les  corps  vertébraux  ont  plus  de  hauteur;  aussi  le  tronc  des  femmes  est-il  pro- 
purtionnellement  aux  membres,  plus  long  que  celui  de  l'homme.  Le  thorax  est  relati- 
vement plus  développé  dans  sa  partie  supérieure  que  dans  sa  partie  inférieure;  c'est 
l'inverse  chez  l'homme,  où  il  est  d'ailleurs  moins  élevé. 

SAaisc'est  surtout  le  bassin  qui  présente  des  différences  capitales  que  je  ferai  spéciale- 
ment ressortir  en  faisant  l'histoire  des  régions  pelviennes.  Je  me  contenterai  de  dire  ici 
qne  tous  ses  diamètres,  les  verticaux  exceptés^  ont  plus  d'étendue  que  chez  l'homme  ; 
qoe  U  symphyse  pubienne  est  plus  large,  plus  épaisse,  mais  moins  élevée  ;  que  le 
troo  obturateiu*  est  triangulaire;  que  les  tubérosités  sciatiques,  plus  volumineuses^ 
sont  plus  écartées  ;  que  les  os  iliaques  sont  plus  déjetés  eu  dehors  et  comme  écra- 
lés;  que  le  sacrum  est  plus  large,  et  surtout  que  les  pièces  du  coccyx  restent  mo- 
biles josqu'à  un  âge  fort  avancé.  H  résulte  de  là  que  les  cavités  cotyloîdes  sont4)lus 
éloignées,  et  par  conséquent  les  grands  trochanters  plus  distants  et  plus  saillants, 
d'amant  mieux  que  le  col  du  fénmr  se  porte  plus  directement  en  dehors.  Aussi, 
cooune  mférieurement  les  fémurs  se  rapprochent  autant  et  même  plus  que  chez 
llwimne,  leur  obliquité  eu  bas  et  en  dedans  paraît  d'autant  plus  grande,  et  les 
femmes  paraissent  avoir  les  genoux  en  dedans;  ce  qui  donne  à  leur  déiuarche  un  ca- 
chet tout^iarticulier  et  les  fait  reconnaître  aux  yeux  les  moins  exercés,  lorsqu'elles 
portent  le  vêtement  masculin.  Cette  disposition  se  retrouve  accidentellement  chez 
quelques  hommes,  et  quelquefois  à  un  degré  assez  prononcé  i)our  constituer  une  véri- 
table difformité;  le  vulgaire  les  désigne  sous  le  nom  de  cagneux.  Les  iSembres  supé^ 
riears  ne  présentent  |)as  à  beaucoup  près  des  différences  aussi  irancliée&r 

Conformation  du  tissu  osseux;  propriétés  gêné  ru!  es.  —  Les  auteurs  d'anatomie 
générale  semblent  s'être  préoccupés  surtout  de  l'aspect  des  os  desséchés;  à  peine  in- 
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sisteiit-ils  sur  les  phénomènes  qu'ils  présentent  à  Tétat  frais.  C'est  là  une  lacune  que 
j'ai  d'autant  plus  à  cœur  de  remplir  que  ce  livre  est  destiné  à  senir  d'introduction, 
pour  ainsi  dire,  à  l'étude  de  la  pathologie,  pour  laquelle  l'inspeclfon  des  os  k  l'état  de 
squelette  importe  beaucoup  moins  que  celle  des  os  vivants,  si  je  puis  me  permellre 
celte  expression. 

Si  l'on  examine  à  l'œil  nu  ou  à  l'aide  d'une  loupe  la  diaphyse  d'un  os  long  dé- 
pouillé ou  non  de  son  périoste,  elle  parait  constituée  par  des  ûbres  parallèles,  diri- 
gées selon  Taxe  de  l'os;  aussi  la  plu|)art  des  anatomistes  en  avaient-ils  conclu  qae  les 
os  oiïraient  une  structure  fibreuse  comme  la  plupart  de  nos  organes  d'ailleurs.  Dé^ 
cependant  Malpighi  avait  dit  que  cette  structure  fibroîde  n'était  qu'une  apparence, 
due  à  la  présence  d'aréoles  très- serrées  et  allongées;  Â.  de  Leeuwenhoeck,  de  son 
côté  (1),  avait  formellement  déclaré  que  les  os  étaient  parcourus  par  de  nombreux 
canaux  vasculaires,  et  Deutchs  (2)  avait  constaté  l'exactitude  de  ces  résultats.  Mais 
c'est  à  Gerdy  (3)  en  France,  et  à  Miescher  (4)  en  Allemagne,  qu'on  doit  d'avoir  dé- 
montré  positivement  que  ces  stries  qu'on  voit  à  la  surface  des  os  sont  dues  non  à 
des  fibres,  mais  à  de  très  petits  canaux  osseux  renfermant  des  vaisseaux,  parallèles 
à  la  diaphyse  dans  les  os  longs,  rayonnes  dans  les  os  larges,  entrecoupés  dans  les 
autres  parties  du  système  osseux,  et  qui  ont  reçu  le  nom  de  canalicules  vasculaires. 

Les  travaux  de  ces  deux  anatomistes  ont  fait  une  véritable  révolution  dans  l'étude 
du  système  osseux,  et  imprimé  à  la  pathologie  en  particulier  une  impulsion  toute 
nouvelle  ;  je  les  exposerai  lorsque  j'étudierai  la  texture  intime. 

Si  sur  un  os  long  desséché  on  pratique  une  coupe  verticale,  on  trouve  qu'il  est 
composé  de  deux  substances  :  ime  très  dure,  blanche,  dense  comme  de  l'ivoire, 
placée  à  1  extérieur  où  elle  forme  comme  uneécorce,  pour  me  servir  d'une  expression 
vulgaire,  on  lui  a  donné  le  nom  de  substance  corticale  ou  compacte  ;  l'autre  présen- 
tant des  cavités  multiples,  ou  aréoles,  séparées  par  des  lamelles  plus  ou  moins  minces, 
qu'on  a  nommée  spongieuse,  en  raison  sans  doute  de  sa  ressemblance  au  tissu  d'une 
éponge.  La  substance  spongietise  occupe  les  extrémités  articulaires  et  le  centre  de 
l'os;  mais,  dans  ce  dernier  point,  les  aréoles  sont  tellement  écartées,  et  les  lamelles 
intermédiaires  tellement  rares  entre  les  parois  formées  par  la  substance  compacte, 
qu'elles  laissent  un  vide,  un  véritable  canal  au  centre  de  l'os,  dit  canal  médullaire, 
faisant  communiquer  laidement  ses  deux  extrémités.  C'est  à  cette  variété  du  tissu 
spongieux  que  Gerdy  a  réservé  le  nom  de  réticulaire  qui  me  paraît  devoir  être 
rejeté,  pour  n'admettre  définitivement  que  deux  formes  du  tissu  osseux,  la  sub- 
stance compacte  et  la  substance  spongieuse. 

Dans  les  os  courts  la  substance  compacte  est  réduite  à  une  couche  très  mince  ;  b 
substance  spongieuse,  au  contraire,  y  est  très  abondante  et  prédominante. 

Dans  les  os  plats  la  substance  compacte  est  très  dense  et  très  épaisse  ;  elle  fonnc 
deux  lames,  dont  l'une  est  appelée  table  extei^ne  et  l'autre  table  interne,  et  c'est 
entre  elles  que  se  trouve  disposée  une  assez  mince  couche  de  substance  spongieuse 
à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  diploé. 

Examinés  à  l'étal  frais,  les  os  se  présentent  sous  un  tout  autre  aspect;  ils  sont 

f  I)  Analomia  seu  inleriora  rerum  ope  microicopii  détecta,  tugd.  Batav.,  1687,  p.  199. 
(2}  Dô  pwUiori  ossium  structura.  Brestau,  1834. 

(3)  Mémoire  sur  l'état  matériel  et  analomique  des  os  malades  {Archives  générales  de  iiftlr* 
âne,  février  1836). 

f  ♦)  De  inltammalione  ogsium  eorumquc  anatonic  gcncrali.  Dcroliiii,  1 836,  iii-1,  avec  Ogiircs. 
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recoavem  par  une  oieinbraDe  résistante,  constituée  par  des  fibres  albuginées  et 
parcoume  par  de  nombreux  vaisseaux  ;  c'est  le  périoste  dont  il  a  déjà  été  question  (1), 
et  qui  joue  un  rôle  physiologique  et  pathogénique  important  relativement  au  système 
osseui. 

Le  périoste  enveloppe  les  os  et  les  recouvre  complètement,  un  seul  point  excepté, 
rHai  où  ils  donnent  insertion  aux  cartilages  articulaires ,  circonstance  anatomiquo 
qa'il  ne  faut  point  perdre  de  vue,  et  qui  donne  la  clef  de  h  plupart  des  phénomènes 
pathologiques  qui  se  |)a$sent  dans  les  extrémités  articulaires. 

Il  adhère  d*une  manière  tellement  intime  au  tissu  osseux,  qu'il  est  réellcmciit 
quelquefob  impossible  de  Ten  séparer  autrement  que  par  la  rugination;  cette  adhé» 
rente  est  due  aux  nombreux  vaisseaux  qui  s'en  détachent  pour  pénétrer  dans  les 
ranalicules  osseux,  ainsi  que  le  démontrent  les  gouttelettes  sanguines  qui  suintent  à 
la  surface  d*un  os  qu'on  vient  de  dépouiller  de  son  périoste.  Cette  union  est  gêné- 
raletnent  beaucoup  plus  intime  aux  épiphyses  qu'à  la  diaphyse,  ce  qui  tient  non- 
seulement  au  réseau  vasculaire  plus  riche  en  ce  point,  mais  encore  à  la  fusion  du 
périoste  avec  les  tendons,  ligaments  et  capsules  articulaires.  Il  est  d'ailleurs  beaucoup 
plus  épais  et  beaucoup  moins  intimement  attaclié  à  la  surface  osseuse  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  où  il  devient  plus  fibreux  et  difficile  à  décoller  ; 
aussi  n'est-il  point  rare  de  voir,  chez  les  premiers,  des  épanchements  sanguins  cou- 
sidénbles  se  faire  entre  celte  membrane  et  la  surface  de  l'os,  par  suite  de  contusion 
et  même  spontanément,  tandis  que  chez  les  seconds  il  faut  une  inflammation  préa- 
bble  pour  produire  le  même  résultat. 

Aux  os  du  crâne  le  périoste  externe  est  peu  adhérent,  même  chez  les  aduhesiç 
(I  où  il  résulte  que  les  hémorrhagies  sous-périostales,  suite  de  contusions,  y  sont  assez 
fréquentes,  et  que  chez  les  nouveau-nés  on  y  observe  des  épanchements  quelquefois 
considérables  qui  constituent  une  des  variétés  du  céphalématome .  « 

Le  périoste  enlevé,  los  se  présente  sous  un  aspect  qui  varie  selon  qu'on  examine 
la  diaphyse  ou  les  extrémités  articulaires  d'un  os  long,  court  ou  large.  La  diaphyse 
dans  les  os  longs  offre  en  général  à  l'état  sain  une  teinte  blanche  générale,  inter- 
rompue çà  et  là  par  de  petites  taches  rosées,  indices  des  orifices  par  lesquels  pénè- 
treot  les  capillaires  périostiques.  Dans  l'ostéite  ces  taches  s'agrandissent,  prennent 
Boe  coloration  foncée  et  fournissent  ainsi  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  du 
premier  degré  de  l'inflammation  de  la  substance  compacte.  Sur  un  des  points  de  la 
drcooférence  de  l'os  on  trouve  habituellement  un  orifice  beaucoup  plus  volumineux 
que  tous  les  autres,  obUquement  dirigé,  tantôt  de  bas  en  haut,  d'autres  fois  de  haut 
en  bas,  et  dans  lequel  s'engagent  des  vaisseaux  et  quelquefois  un  nerf;  c'est  l'ouver- 
lore  du  conduit,  dit  nourricier,  qui  traverse  toute  l'épaisseur  de  la  substance  corn* 
pacte  pour  aboutir  au  canal  médullaire. 

La  densité  de  la  substance  compacte  diaphysaire  est  telle  que  c'est  à  peine  si  l'on 
peut  l'entamer  avec  un  fort  scalpel. 

Les  extrémités  articulaires  présentent  une  dureté  bien  moins  considérable  ;  la 
Unie  de  tissu  compacte  qui  les  recouvre  est  réduite  à  une  assez  grande  minceur  et 
pcHorée  par  des  pertnis  plus  nombreux,  plus  gros  et  plus  distincts  que  ceux  de  la 
diaphyse,  moias  cependant  que  le  trou  nourricier.  Ces  pertuis  livrent  passage  à  des 
vaisseaux  qui  pénètrent  directement  dans  les  aréoles  de  la  substance  spongieuse, 

îl)  Pi«e46el  47. 
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dont  la  vascularisation,  beaucoup  pins  riche  que  celle  de  la  substance  corticale,  s'an- 
nonce à  rextérieur  par  une  teinte  uniforme  d*uu  rouge  violacé. 

Les  os  longs  présentent  donc  trois  sortes  d'orifices  vasculaires,  qui  sont,  dans 
Tordre  d'importance  :  le  trou  nourricier,  les  ouvertures  qui  avoisiuent  les  extrémités 
articulaires,  et  enfin  celles  de  la  diaphyse;  ces  dernières  se  voient  surtout  très  bien  k 
la  loupe. 

Sur  les  os  plats,  comme  sur  les  os  courts,  ou  obser\e  quelquefois  ces  trois  sortes 
d'orifices,  mais  jamais  d'une  manière  aussi  constante  que  sur  les  os  longs.  La  colo- 
ration des  os  plats  est  d'ailleurs  sensiblement  la  même  à  l'ettérieur  que  celle  des  os 
longs  à  la  diaphyse;  quant  à  celle  des  os  courts,  elle  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  des  extrémités  articulaires  avec  lesquelles  d'ailleurs  ils  présentent  bien  d'autres 
analogies. 

Si  l'on  scie  un  os  long  dans  toute  sa  longueur,  si  on  le  fend  avec  un  ciseau,  on 
si  simplement  on  le  casse  avec  un  marteau,  ce  qui  vaut  infiniment  mieux  que  de 
le  scier,  parce  qu'on  évite  ainsi  les  débris  qui  encombrent  les  cellules  et  masquent 
leur  aspect  véritable,  on  voit  suinter  des  aréoles  du  tissu  spongieux  et  de  la  cavité 
médullaire  un  liquide  rougeâtre,  huileux,  dont  la  présence  colore  le  tissu  osseux  de 
teintes  très  variables,  selon  les  âges  et  les  individus,  quoique  parfaitement  compa* 
tibles  d'ailleurs  avec  l'état  de  santé.  La  substance  compacte  consene  en  général  sa 
blancheur  et  sa  densité  et  n'est  striée  de  loin  en  loin  que  par  quelques  lignes  rosées, 
mais  la  substance  spongieuse,  imbibée  de  liquides,  tantôt  oiïre  une  belle  couleur 
muge  foncée  comme  chez  les  enfants,  d'autres  fois  nue  teinte  jaunâtre  qui  parait  due 
h  l'infiltration  d'un  suc  graisseux,  ainsi  qu'on  l'observe  chez  les  vieillards;  chez  les 
adultes  la  coloration  peut  aller  jusqu'au  rouge  vineux.  Souvent,  chez  ces  derniers 
surtout,  ces  variétés  de  nuances  se  retrouvent  sur  le  même  sujet  et  sur  le  même  os. 

Il  n^t  point  rare,  si  l'autopsie  est  faite  longtemps  après  la  mort  ou  pendant  les 
grandes  chaleurs  de  l'été,  de  voir  la  substance  spongieuse  oiïrir  par  places  une  teinte 
grisâtre  toute  paiticulière,  formant  comme  des  taches,  des  tlots.  En  examinant  quelle 
peut  être  la  cause  de  cette  altération,  on  reconnaît  qu'elle  est  due  à  la  présence  d'un 
liquide  sanieux  retenu  dans  les  aréoles  osseuses,  mais  il  est  souvent  difficile  de  décider 
si  ce  liquide  est  du  sang  décomposé  et  putréfié  posf  mortem,  ou  s'il  a  été  déposé  Vk 
pendant  la  vie.  Aussi  faut-il,  lorsqu'on  veut  décider  avec  certitude  l'état  anatomique 
des  ds  malades,  faire  la  nécropsie  le  plus  promptement  possible. 

Les  08  courts  offrent  à  l'intérieur  la  même  apparence,  en  général,  que  les  extré* 
mités  épiphysaires  des  os  longs;  il  faut  en  excepter  les  vertèbres,  qui  se  rapprochent 
beaucoup  plus  de  l'aspect  du  diploé  des  os  plats. 

Les  os  plats ,  dont  la  substance  corticale  est  plus  compacte ,  plus  dense  encore 
que  celle  des  os  longs,  au  crâne  surtout,  où  elle  a  pour  cette  raison  reçu  le  nom  de 
lame  vitrée,  contiennent  dans  l'écarlement  de  leurs  deux  tables  une  substance  ai-éo- 
laire  qu'on  peut  appeler  aussi  spongieuse.  Mais  elle  en  diiïère  en  ce  que  les  lamelles 
interaréolaires  sont  plus  épaisses  et  plus  denses,  les  mailles  qu'elles  interceptent  plus 
larges  et  communiquant  plus  facilement  entre  eUes,  en  ce  qu'elle  présente  surtout 
une  coloration  bien  différente  et  une  disposition  canaliculaire  qui  donne  naissance  à 
un  ordre  de  vaisseaux  que  nous  retrouverons  plus  loin  sous  le  nom  de  cannux  vei" 
neux  du  diploé , 

Cette  coloration  du  diploé,  qui  est  habituellement  d'un  rouge  foncé,  se  rapprochant 
0  de  celle  que  présentent  les  caillots  qu'on  trouve  dans  les  veines  ou  les 
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oraHettM  après  la  mon,  parait  dae  à  la  présence  d'an  sang  veineux  stagnant  dans 
Km  aTrOies. 

La  cfmsistanre  des  deux  substances  présente  également  de  grandes  variétés  indivis 
doelles.  Le  tis^n  compacte  offre  ordinairement  une  grande  résistance;  c'est  lui  qui, 
répandu  à  la  surface  de  tous  les  os,  protège  la  substance  spongieuse  et  la  défend 
contre  les  violences  extérieures.  Il  m'est  arrivé  de  rencontrer,  chez  quelques  indi- 
TÎdos  dont  les  os  d'ailleurs  pouvaient  être  regardés  comme  parfaitement  sains,  un 
aaflMÎsBenient  de  la  substance  compacte  porté  à  un  tel  point  qu'elle  fléchissait  sous 
le  doigt;  mais  alors  même,  cette  flexibilité  de  la  lamelle  corticale  ne  s'observ%it 
qo'aav  extrémités  épipbysaires. 

La  substance  spongieuse  ne  présente  pas  à  beaucoup  près  une  densité  aussi  considé- 
raUe  que  le  tissu  compacte,  et  sa  consistance  offre  également  de  grandes  diflérences. 
Sor  quelques  sujets  la  pression  du  doigt  suffit  pour  fracturer  les  lamelles  entrecou- 
pées qui  la  composent,  tandis  que  d'antres  fois  leur  dureté  s'oppose  à  la  pénétration 
d'un  instrument  même  pointu  et  bien  acéré. 

Entre  ces  deux  eitrémes,  on  trouve  toutes  les  nuances,  et  il  importe  que  le  chi- 
mgien  qui  fait  des  recherches  d'anatomie  pathologique  ne  perde  point  de  vue  que 
ce  sont  là  des  conditions  normales,  car  s'il  se  fondait  sur  ce  seul  signe  de  la  fragilité 
des  lames  interarécilaires,  il  s'exposerait  à  prendre  pour  le  résultat  d'une  maladie 
troe  disposition  normale. 

De  cette  inégalité  de  consistance  des  deux  substances  compacte  et  spongieuse,  la 
première  occupant  dans  les  os  longs  plus  particulièrement  la  diaphyse  où  elle  se 
troore  ramassée  sous  forme  d'un  tube  solide,  la  deuxième  constituant  presque  à  elle 
9fole  les  renflements  articulaires,  résulte  une  des  particularités  les  plus  curieuses  de 
rhistoire  des  fractures  :  je  veux  parier  de  la  pénétration  de  la  diaphyse  dans  Tépi- 
physe.  M.  Voillemier(i),  M.  Yelpeau  ('i),  M.  Robert  (3),  M.  Smith  (6),  ont  en  effet 
démontré  que,  dans  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main  ou  sur  le  grand  trochanter, 
le  cylindre  de  substance  compacte  qui  constitue  la  diaphyse  du  radius  et  le  col  féino- 
ni  pouvait,  pressé  entre  deux  forces  opposées,  la  résistance  du  sol  et  le  poids  du 
corps,  s'enfoncer  dans  la  substance  spongieuse  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ou 
èxi  grand  trochanter,  et  s'y  enclaver  à  la  manière  d'un  coin  de  fer  ou  de  bois  dur 
cpie  Ton  enfonce  dans  du  bois  tendre.  C'est  ^  ces  sortes  de  solutions  de  continuité 
qti'oQ  a  donné  le  nom  de  fractures  jmr  pénétration,  lesquelles  peuvent  s'observer 
partout  oô  se  rencontrent  ces  dispositions  anatomiques  signalées  d'abord  à  l'avant* 
bns  et  à  la  hanche. 

Une  communication  facile  est  établie  entre  toutes  les  aréoles  du  tissu  spongieux, 
et,  dans  les  os  longs,  celles  qui  forment  Textrémité  articulaire  inférieure  communi- 
quent avec  la  supérieure  par  l'intermédiaire  du  canal  médullaire,  ainsi  que  le  prou- 
vent les  expériences  suivantes.  Si  l'on  pratique  une  perforation  aux  deux  extrémités 
*i  iémur,  par  exemple,  et  qu'on  verse  du  mercure  par  l'une  d  elles,  le  métal 
^ient  sortir  par  l'antre  ;  de  même  l'eau  poussée  à  l'aide  d'une  seringue  uaverse  toute 

[i   Archiva  de  médecine,  IS43,  t.  Xin,  p.  261.  • 

(2)  Leçons  cliniques, 

[i)  Métnoire  sur  Us  fractures  du  col  du  fémur  accompagnées  de  pénétration  {Bulletin  de 
P Académie  de  médecine,  t.  X,  p.  32*2). 

(4)  06i.  on  the  diagnosis  a*id  pathology  of  frart.  ofthe  neck  of  the  fémur  (Du^  Hn  Joum.  of 
metf.  scteNc.,  fepteiiil>re  18i0). 
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la  longueur  de  l'os  cl  \ient  ressortir  par  Textrémité  opposée,  entraînant  avec  elle  les 
sucs  médullaires  ;  enliu,  tous  les  liquides  contenus^dans  les  aréoles  d*un  os  long,  large 
ou  court ,  s  écoulent  par  une  solution  de  continuité  pratiquée  dans  un  endroit  déclive, 
lorsqu*on  le  maintient  suspendu. 

C'est  là  un  point  d*anatoinie  qui  a  son  importance  pratique,  car  il  |)ermot  de  com- 
prendre comment  les  maladies  qui  affectent  une  des  épipbyses  d*un  os  long  peuvent 
so  transmettre  à  Taulre  en  suivant  le  canal  médullaire  sans  que  la  substance  corticale 
diaphysaire  participe  à  Tinflammation,  si  ce  n'est  après  un  très  long  temps.  J*ai  cberclié 
à  expliquer  de  cette  manière  les  douleurs  quelquefois  très  vives  que  les  individus 
aiïeciés  d'ostéites  articulaires  ressentent  dans  les  articulations  situées  au-dessus  ou 
au-dessous  de  celle  qui  est  le  siège  primitif  du  mal  ;  et  c'est  encore  par  cette  facile 
communication  entre  les  cellules  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  la  rapidité  avec 
laquelle  rinflammation  envahit  quelquefois  tout  le  système  spongieux  d'un  os. 

Vélasticité  des  os  varie  beaucoup  suivant  les  âges.  Chez  les  enfants,  ou  peut  faire 
li  er  les  os  sans  les  rompre ,  et  Ton  peut  même  les  rompre  incomplètement ,  comme 
on  casse  un  morceau  de  l)ois  vert  sur  Tun  de  ses  côtés  seulement.  I^  fait  est  aujour- 
d'hui incontestable  et  hors  de  doute,  et,  pour  s'en  convaincre,  il  suffit  de  lire  ce  qui 
a  été  écrit  sur  ce  sujet  par  M.  !\lalgaigne  dans  son  Iraité  des  fractures  (i).  Il  rap- 
porte des  faits  nombreux  dus  à  G  laser  qui  disséqua  le  fémur  d'un  enfant  atteint  de 
fracture  incomplète,  h  Camper,  à  Bonn,  à  Chevalier,  à  Jurieu  de  Genève,  à  Pierre 
Thierry,  h  Campaignac  (2),  à  Gulliver  (3),  etc.,  etc.,  et  il  ajoute  qu'il  en  a  produit 
d'ailleiu*s  très  facilement  sur  le  cadavre. 

J'ai  eu  moi-même  l'occasion  de  voir  h  l'hôpital  Bon-Secours  un  fait  de  ce  genre 
siu*  un  jeune  homme  de  seize  ans,  dont  i'avant-bras  s'était  courbé  à  la  suite  d'une 
chute  :  il  n'y  avait  point  de  crépitation;  la  mobilité,  très  marquée ,  ne  pouvait  s'ob- 
tenir que  dans  un  sens,  du  côté  de  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  ;  mais  lorsqu'on 
avait  ramené  le  membre  à  la  presque  rectitude,  il  était  impossible  de  le  fléchir  sur 
sa  face  antérieure.  Le  malade,  qui  n'éprouvait  d'ailleurs  que  très  peu  de  souffrance, 
guérit  parfaitement  par  l'application  de  l'appareil  dextriné  dans  l'espace  de  vingt 
jours,  ce  qui  exclut  l'idée  dhm  simple  ramollissement  osseux,  dont  il  n'offrait  d'ail- 
leurs aucune  trace  sur  les  autres  portions  du  squelette.  De  ces  divers  symptômes,  il 
était  difficile  de  ne  pas  tirer  cette  conalusion,  que  le  radius  et  le  cubitus  étaient  frac- 
turés incomplètement. 

L'élasticité  du  tissu  osseux  ne  s'obsene  que  chez  les  jeunes  sujets,  rarement  chez 
les  adultes,  et  les  os  des  \ieillards  en  sont  compiétement  dépourvus  ;  d'où  leur  fra- 
gilité plus  grande  à  cet  âge,  laquelle  reconnaît  d'ailleurs  bien  d'autres  causes,  ainsi 
qu'on  le  verra  plus  loin. 

I^es  os  sont- ils  doués  de  Y  extensibilité  et  de  la  contractilité  qu'on  obsene  daus 
tous  les  autres  tissus  de  l'économie  à  des  degrés  variables  ?  Bichat  le  pense  et  insiste 
sur  ces  deux  propriétés  du  tissu  osseux  :  il  en  donne  pour  preuve  les  distensions  que 
subissent  les  lames  osseuses  entre  lesquelles  se  développent  des  produits  anormaux,  et 
la  facihté  avec  laquelle  elles  reviennent  ensuite  sur  elles-mêmes.  M.  ^Jalgaigne  (V, 


(1)  Traité  des  fractures  et  des  luxations^  t.  I,  p.  41. 

(2)  Journal  hebdomadaire,  iS29,  t.  IV,  p.  115. 

(3)  GanUe  médicale,  1835. 

"'oniie  chirurgicale,  l.  I,  p.  137. 
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qui  admet  les  faits  sur  lesquels  se  fonde  Bichat  comme  réels  et  bien  obsenés,  déclare 
que  la  théorie  ne  saurait  soutenir  rexamcn.  On  ne  voit  pas,  dit-il ,  si  les  os  avaient 
celte  contractililé  de  tissu,  ce  qui  empêcherait  chez  les  sujets  sains  Torbite  de  se 
rétrécir  et  la  diaphyse  osseuse  de  revenir  sur  son  canal  médullaire.  Il  pense  donc  que 
ce  resserrement  des  os  est  dû  à  la  pression  continue  des  parties  environnantes  d*une 
part,  à  Tatrophie  d*autre  part  ;  et  comme  preuve ,  il  cite  ce  qui  se  passe  dans  les 
luutions  anciennes  non  réduites,  où  la  cavité  articulaire  normale  se  comble  et  s'efface 
insensiblement.  Je  ferai  observer,  de  mon  côté,  que  ni  la  pression  des  parties  molles, 
ni  Tatrophie,  ne  rendent  un  compte  satisfaisant  de  ce  qui  s*observe  dans  le  cas  d*hy- 
dropisie  du  sinus  maxillaire,  cité  par  Bichat ,  où  les  parois  du  maxillaire,  après  s*étre 
laissé  dilater  par  Taccumulation  lente  et  progressive  du  liquide ,  reviennent  ensuite 
peu  à  peu  sur  elles-mêmes  après  son  évacuation.  Certes  ici  les  parois  osseuses,  après 
leur  retrait,  ne  sont  pas  atrophiées,  elles  ont  même  plutôt  augmenté  de  volume,  et, 
d'antre  part,  oo  ne  voit  pas  trop  quelles  pressions  elles  ont  à  supporter  de  la  part  des 
parties  molles  environnantes. 

Les  raisons  sur  lesquelles  se  fonde  M.  Malgaigne  pour  rejeter  cette  conlractilité  du 
tissu  osseux  me  semblent  d'ailleurs  plus  spécieuses  que  solides.  L*orbite  dont  on  a 
extirpé  le  globe  oculaire  se  resserre  en  vertu  de  cette  loi  générale  qui  domine  tout 
l'organisme ,  et  qui  veut  qu'une  disposition  anatomique  devenue  inutile  disparaisse 
et  s'eiïace  :  c*est  ainsi  que  les  parois  d'un  vaisseau  qui  n'est  plus  parcouru  par  le 
sang  se  rétractent ,  s'agglutinent  et  se  transforment  en  une  corde  fibreuse;  que  l'in- 
testin qui  n'est  plus  parcouru  par  les  matières  alimentaires  se  rétrécit  et  se  réduit, 
par  suite  de  la  contraction  de  ses  parois,  à  un  canal  trois  ou  quatre  fois  moindre  que 
celui  qui  existait  primitivement  Or  personne  ne  conteste  que,  pour  les  artères  comme 
pour  le  tube  intestinal ,  cet  effacement  de  leur  calibre  n'ait  lieu  en  veitu  de  leur 
contractilité  ;  on  ne  voit  donc  pas  pourquoi  les  os  échapperaient  à  la  loi  commune,  et 
l'argument  que  fait  valoir  Al.  i^lalgaigne,  à  savoir  que  s'ils  étaient  doués  de  cette 
propriété  coatractile ,  ils  chasseraient  l'œil  de  l'orbite,  n'est  pas  recevable,  puiscpie 
ni  l'artère  ni  le  tube  intestinal ,  qui  sont  bien  autrement  rétractiles,  n'exercent  une 
semblable  action. 

D'où  il  faut  conclure  que  le  tissu  osseux,  comme  tous  les  autres  tissus  de  l'éco- 
nomie ,  jouit  d'une  contractilité  qui ,  pour  être  lente  et  peu  apparente ,  n'en  existe 
pas  moins,  et  qu'il  peut ,  malgré  sa  texture,  se  resserrer  et  revenir  sur  lui-même. 
Hais  j'ajouterai  volontiers  que  la  pression  des  parties  molles  avoisinantes  et  aussi 
l'atrophie  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  contribuer  à  ce  résultat 

Texture  des  os,  —  Le  tissu  osseux  est  composé  de  deux  éléments ,  l'un  inorga* 
oique,  l'autre  organisé  :  il  s'agit  de  déterminer  en  quelle  proportion  ils  s'y  trouvent 
mélangés.  L'analyse  chimique  des  os  a  été  l'objet  de  travaux  nombreux.  On  s'accorde 
k  regarder  celle  de  Berzelius  comme  étant  la  plus  exacte;  la  voici  : 

(  Matière  animale  réductible  par 

1*  Élément  organique |    la  décoction 32,17 )»  31 

(  Matière  animale  insoluble. ...  1 , 1 3  j 

i Phosphate  de  chaux 51,0i\ 

Carl^nate  de  chaux H  ,30 1 

Fluate  de  chaux 2,00  >=  66 

Phosphate  de  magnésie 1  >t 6  ^ 

Soude  et  chlorhydrate  de  soude  1  ,âO  / 

Ainsi  l'élément  organique  est  représeiyé  par  3/i,  et  l'élément  inorganique  par  ^fi. 
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Os  proporlions  varient-elles  selon  les  âges,  les  individus,  les  sexes?  Tous  les 
auteurs  s'accordent  à  répondre  affirmativement,  et  ils  en  tirent  des  conclusions  appli- 
cables à  la  pathologie.  Ils  disent  que  si  les  os  des  enfants  sont  moins  fragiles  et  plus 
flexibles  que  ceux  des  adultes,  cela  tient  à  la  prédominance  de  Télément  organique, 
tandis  que  chez  les  vieillards  Taugmentation  de  densité,  la  diminution  de  vitalité  et 
la  plus  grande  fréquence  des  fractures  reconnaissent  pour  cause  TelTet  inverse,  c*es(- 
à-dire  la  quantité  relativement  plus  considérable  des  sels  calcaires. 

M.  Nélaton,  ayant  institué  une  série  d'expériences  dans  le  but  de  rechercher  ce 
qu'il  pouvait  y  avoir  de  fondé  dans  cette  opinion  si  généralement  répandue,  est  arrivé 
à  une  conclusion  toute  différente.  Il  calcine  en  vase  clos  des  fragments  d'os  de  loôme 
poids  ayant  appartenu  à  des  individus  d'âges  différents  pour  en  détruire  l'élément 
organique,  et  il  constate  que  leur  pesanteur  relative  n'a  subi  que  des  variations 
insensibles.  «  J'ai  pu  me  convaincre,  dit-il,  que  les  proprtions  de  parties  terreuses 
et  organiques  sont  les  mêmes  à  tous  les  âges  de  la  vie.  I.e  tissu  osseux  n'est  donc  pas 
simplement  un  mélange  de  gélatine  et  de  sels  calcaires,  il  y  a  combinaison  entre  ces 
deux  éléments,  et  cette  combinaison  s'opère  constamment  dans  les  mOmes  propor- 
tions; en'un  mot ,  le  tissu  osseux  est  un  composé  défini  (1).  »  Le  résultat  auquel  il 
est  arrivé  par  ce  procédé  se  rapproche  d'ailleurs  beaucoup  de  l'analyse  chimique  de 
Berzelius ,  puisque  d'après  ses  expériences  l'élément  organisé  serait  à  l'élément  cal- 
caire comme  32  :  68,  au  lieu  de  V\  \  66.  Il  faut  dire,  pour  être  juste,  que  M.  Mal- 
gaigne  semblait  avoir  pressenti  cette  vérité  quand  il  dit  :  «  Sous  le  rapport  chimique, 
il  y  a  bien  réellement  deux  éléments  dans  les  os  ;  mais  sous  le  rapport  anatomique,  il 
n'y  a  qu'un  tissu  unique ,  pour  lequel  la  trame  fibreuse  et  les  sels  sont  entièrement 
unis  ot  combinés  (2).  n  (Comment ,  dès  lors,  se  rendre  compte  de  ces  faits,  cependant 
bien  réels  :  la  souplesse  des  os  chez  les  enfants,  leur  fragilité  chez  le  vieillard,  et  de 
plus  l'augmentation  de  densité  et  la  vitalité  décroissante  du  tissu  osseux  par  les  pro- 
grès de  l'âge  ? 

Pour  ce  qui  est  relatif  à  la  densité,  il  suffira  d'une  comparaison  vulgaire  pour 
faire  sentir  qu'elle  peut  s'accroître  sans  rien  changer  à  la  proportion  des  éléments 
constitutifs  de  l'os.  Prenez  de  la  mie  de  pain,  pressez-la,  réduisez-la  en  une  masse 
ferme  et  compacte  ;  avez- vous  changé  les  proportions  de  farine  et  d'eau  qu'elle  con- 
tenait, en  supprimant  les  vacuoles?  Nullement;  les  molécules  sont  seulement  plus 
serrées,  plus  rapprochées.  Eh  bien,  c'est  quelque  chose  d'analogue  qui  se  passe 
dans  les  os  du  vieillard  :  les  molécules  se  rapprochent,  par  conséquent  la  densité 
augmente. 

Mais  cette  augmentation  de  densité  ne  peut  se  faire  qu'aux  dépens  des  tubes  ou  ca- 
nalicules  vasculaires  dont  les  parois  se  resserrent,  et  dont  les  éléments  constituants 
restent  les  mêmes;  d'où  une  diminution  marquée  de  la  vitalié  du  tissu  osseux  qui 
perd  une  partie  de  ses  vaisseaux,  et  enfin  cette  condensation  qui  produit  sa  fragilité. 

Chez  les  enfants  le  tassement  moindre  de  la  substance  compacte ,  sa  structure 
presque  aréolaire ,  expliquent  Télasticité,  je  dirais  presque  la  flexibilité  dont  jouit  le 
tissu  osseux. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  soustraire  d'un  os  l'un  des  deux  éléments  qui  le  con- 
stituent :  trempé  dans  un  acide,  il  y  perd  ses  sels  terreux  et  se  trouve  réduit  à  une 

''%ton.  Éléments  de  pathologie,  t.  I,  p.  G36. 

ymierhirurqkale,  t.  I,  p.  135.  • 
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trame  organique  ;  traité  par  le  feu  jusqu'à  calcinatiou,  il  u*en  reste  plus  que  la  partie 
inorganique.  Mais  ces  deux  parties  constituaotes  du  tissu  osseux  sont  combinées 
entre  elles  d*une  manière  tellement  intime,  que  celle  des  deux  qui  reste  suBit  pour 
cnnserrer  à  l'os  sa  configuration  piimitive. 

ïjà  chirurgie  a  cherché  à  tirer  parti  de  cette  facile  désagrégation.  Ainsi ,  Allouel , 
pour  retrancher  plus  facilement  l'extrémité  saillante  et  isolée  d'un  os  nécrosé, 
l'avait  attaqué  par  le  nitrate  acide  de  mercure  (1),  et  au  dire  de  M.  Poujet,  Delpech 
aurait  imité  avec  succès  ce  procédé  dans  un  cas  semblable  (2).  Troja  avait  d'ailleurs 
ouTert  la  voie  en  attaquant  un  séquestre  du  tibia  d'un  pigeon  à  l'aide  de  bourdonnets 
de  charpie  trempés  dans  l'acide  nitrique  et  introduits  par  l'ouverture  de  l'os  nou- 
veau (3}.  Le  premier  procédé  me  paraît,  jusqu'à  un  certain  point,  applicable,  à  cause 
de  l'isoleinent  de  l'os  qu'on  veut  attaquer  ;  mais  il  est  diSicile  d'employer  le  second, 
car  on  court  le  risque  de  déterminer  une  irritation  violente  de  la  membrane  des 
bourgeons  charnus,  qui  tapisse  la  cavité  dans  laquelle  est  renfermé  le  séquestre,  et 
de  provoquer  ainsi  une  nécrose  de  Tos  nouveau.  Pour  mon  compte,  récemment  encore 
j'ai  voulu  essayer  ce  moyen,  et  j'ai  été  obligé  d'y  renoncer,  non-seulement  à  cause 
dos  violentes  douleurs  auxquelles  il  donnait  lieu,  mais  surtout  à  cause  de  son  ineffica- 
cité; il  s'agissait  d'un  petit  séquestre  du  tibia  très  superficiellement  situé,  dont  je  ne 
pus  même  pas  obtenir  un  léger  ramollissement.  Somme  toute,  je  n'entrevois  pas  que 
l'on  puisse  retirer  un  grand  avantage  pratique  de  ce  procédé. 

C'est  encore  sur  cette  décomposition  du  tissu  osseux  en  ses  deux  éléments  oi^a- 
nique  et  inorganique,  que  l'on  a  cherché  à  fonder  une  théorie  de  la  nécrose  et  de  la 
carie.  Selon  Delpech,  Sanson  (fi),  MM.  Bérard  de  Montpellier  (5),  et  Poujet  (6), 
dans  la  nécrose  les  deux  principes  constituants  des  os  resteraient  dnns  les  mOmes 
proportious  qu'à  l'état  sam,  tandis  que  dans  la  carie  la  trame  gélatineuse  disparaî- 
trait Or,  les  recherches  de  M.  .Mouret ,  élève  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux  de 
Paris  (7),  ont  démontré  que  dans  ses  expériences  Sanson  avait  probablement  employé, 
pour  analyser  les  fragments  d'os  cariés  sur  lesquels  il  a  opéré,  de  l'acide  trop  con- 
centré, qui  attaque  et  décompose  la  gélatine.  M.  Mouret  a  prouvé,  en  eiïet,  que  lors- 
qu'on agissait  avec  de  l'acide  chlorhydrique  à  15  degrés,  les  os  cariés  ne  laissaient 
presque  aucune  trace  de  substance  organique,  et  que  lorsque ,  au  contraire ,  on  les 
traite  par  l'acide  affaibli,  à  5  degrés,  par  exemple,  on  en  retire  toujours  un  résidu 
gélatineux,  pesant  environ  le  tiers  du  poids  total.  La  conclusion,  c'est  que  ce  n'est 
porat  dans  les  différences  de  proportion  des  substances  calcaires  et  organiques  qu'il 
faut  chercher  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  la  nécrose  et  la  carie. 

Le  tissu  osseux  ainsi  constitué  par  les  deux  éléments  dont  je  viens  d'analyser  les 
propriétés  renferme  encore  entre  ses  mailles,  mais  alors  £omme  partie  distincte  de  la 
substance  osseuse  proprement  dite,  un  liquide  ou  substance  dite  médullaire,  et  des 
minseatix  dont  il  faut  décrire  l'arrangement  et  les  fonctions. 

J'ai  démontré  que  les  aréoles  du  tissu  spongieux  communiquaient  tontes  entre 
elles,  et  que  le  canal  médullaire  dans  les  os  longs  faisait  l'office  d'un  tube  creux,  par 

(I)  Mémoires  de  t Académie  de  chirurgie ^  t.  Il,  p.  280. 

(2    Gatetie  médicale,  1835,  p.  711. 

(3)  Troja.  De  novarum  ossium  regeneratione. 

(4;  Art.  Cabie  du  Dicliounaire  en  i  5  volumes . 

(5)  Thèse  inaugurale   Montpellier,  1821. 

(6)  Hevue  médicale,  1835. 

'7*  Aperçu  sur  la  nature  chimif^ue  de  la  carie  ei  de  la  nécrose. 
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i'iiUerinédiairc  duquel  les  extrémités  articulaires  se  mettaient  en  rapi)ort  facile.  A 
Tétat  sec,  ces  aréoles  et  la  cavité  médullaire  sont  vides  ;  mais  à  Tétat  frais,  elles  sont 
baignées  par  un  liquide  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  moelle,  de  suc  osseux,  do  suc 
médullaire,  et  dont  la  coloration,  la  consistance  ,  l'analyse  chimique  et  toutes  les 
autres  propriétés  varient  beaucoup  suivant  les  sujets  et  les  os  qu  on  examine. 

Dans  les  os  longs  et  chez  les  enfanta,  cette  moelle  est  rougeâtre  et  a  la  consistance 
et  Taspect  de  la  gelée  de  groseille  ou  d'une  solution  de  gélatine  teinte  en  rouge  ;  chez 
les  vieillards,  elle  ressemble  à  de  la  graisse  demi-liquide,  et  prend  une  coloration 
jaunâtre,  tandis  que  chez  les  adultes  elle  se  présente  le  plus  souvent  avec  une  teinte 
rouge  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  brun.  Elle  remplit  exactement  les  vides  do 
r>anal  médullaire  et  les  aréoles  spongieuses  articulaires,  et  naguère  encore  ou  la 
croyait  séparée  de  la  substance  osseuse  par  une  membrane  très  fine  à  laquelle  on 
avait  donné  le  nom  de  membrane  médullaire  ou  périoste  info  ne,  par  opposition  à 
celle  qui  tapisse  Textérieur  des  os  :  dans  tous  les  livres  classiques,  elle  est  ainsi  com- 
prise et  décrite. 

De  temps  à  autre,  cependant,  quelques  anatomistes  avaient  éle\é  des  doutes  sur 
Texistence  de  cette  membrane  :  c'est  ainsi  que  Ruysch  pensait  qu'elle  n'était  autre 
chose  qu'un  canevas  formé  par  un  lacis  de  vaisseaux  très  fins,  et  Bichat,  de  son  côté, 
déclarait  n'avoir  pu  la  découvrir  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux.  Mais  c'est  à 
MM.  Gosselin  et  Regnault  (1)  qu'on  doit  d'avoir  démontré  clairement  qu'elle  n'avait 
été  admise  que  par  analogie  et  nullement  sur  des  preuves  directes.  Il  est  impossible, 
en  eiïet,  quel  que  soit  le  mode  de  préparation  qu'on  emploie  et  avec  quelque  soin  que 
l'on  examine  la  face  intente  du  canal  médullaire  ou  les  cellules  spongieuses,  d'y 
découvrir  une  membrane,  quelque  pellucide  qu'on  la  suppose.  S'ensuit- il  qu'il  faille 
rejeter  tout  ce  que  l'on  trouve  dans  les  auteurs  de  chirurgie  et  de  physiologie  sur  les 
fonctions  de  la  membrane  médullaire  ou  périoste  interne,  sur  son  rôle  dans  la  pro- 
duction du  cal,  sur  sa  sensibilité,  etc.?  Non,  sans  doute  :  il  importe  seulement  de 
rapporter  tout  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  au  réseau  capillaire  d'artères  et  de  veines 
dit  médullaire,  qui  se  ramifient  dalis  le  canal  médullaire. 

l.a  moelle,  ou  substance  médullaire,  a  été  chimiquement  analysée  avec  soin  par 
MM.  Gosselin  et  Regnault,  chez  les  enfants,  les  vieillards  et  les  adultes,  et  voici  les 
résultats  auxquels  ils  sont  arrivés  (2).  Chez  les  vieillards,  où  la  moelle  présente  oixli- 
nairement  le  type  graisseux,  et  chez  quelques  individus  adultes,  on  trouve  les  quatre 
principes  organiques  qui  la  constituent  dans  la  proportion  suivante  :  substance  grasse, 
81,200  ;  vaisseaux  et  matières  albuminoîdes,  3,902  ;  eau,  l^i,820  ;  sels,  résidus  de 
l'incinération,  0,062. 

Chez  les  jeunes  sujets,  où  la  moelle  pi*ésente^  l'aspect  d'une  gelée,  les  diiïérences 
de  proportion  entre  ces  divers  principes  sont  considérables,  ainsi  qu'on  va  eu  jti^er 
par  le  résultat  ci-dessous  :  graisse,  i  ,882  ;  matières  albuminoîdes  et  vaisseaux,  20,81 7  ; 
eau,  76,095;  sels  fixes,  1,196. 

Chez  les  adultes,  ou  en  général  elle  présente  le  type  dit  gélatineux,  jamais  le  chiiïrc 
de  la  graisse  ne  descend  aussi  basque  chez  les  enfants,  le  nombre  le  plus  faiblequ'ils 
ont  trouvé  étant  5,328  sur  1000  parties. 

Kn  r^umé,  ce  travail  démontre,  ce  que  l'on  soupçonnait  déjh,  que  chez  les  enfants 

(1)  Archivât  de  médecinet  4*  série,  t.  XX.  —  Rfchetches  sur  la  substance  médullaire  des  os, 

(2)  Travail  cité,  p.  266  ft  loiv. 
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rdémcat  \asculaire  et  albumineux  prédomine  beaucoup  sur  rélémeot  graisseux, 
mais  que  ce  dernier  Ta  ensuite  augmentant  constamment  jusqu'au  tenne  de  l'exis- 
tence Chez  quelques  individus  adultes,  les  proportions  de  graisse  peuvent  exception- 
DelleiDent  être  telles,  que  la  substance  médullaire  ne  paraisse  plus  formée  que  par 
une  matière  grasse  dont  la  présence  peut  étoufîer  la  ?ie  dans  le  système  osseux. 

£n  iShUt  j*ai  décrit  une  variété  de  tumeurs  blanches,  dans  laquelle  on  ne  trouve 
d'autre  altération  anatomique  dans  le  (issu  spongieux  épiphysaire  qu'une  infiltration 
graisseuse  des  aréoles,  accompagnée  d'épanchement  sanguin  dans  les  cellules  cpii 
avoisinenl  l'articulation,  et  atrophie  des  lamelles  intercellolaires  (i).  Depuis  celte 
époque,  j'ai  eu  plosieors  fois  l'occasion  de  retrouver  cette  altération  beaucoup  plus 
sérieuse  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  d'après  ces  lésions  anatomiques,  puisqu'elle 
donne  lieu,  pendant  la  vie,  à  des  symptômes  assez  graves  pour  déterminer  les  malades 
et  le  chimi^ien  à  sacrifier  le  membre.  Dans  mon  premier  mémoire,  je  disais  que  cette 
atrophie  des  lamelles  intercellolaires  était  produite  par  la  disparition  des  vaisseaux 
sanguins  étouffés  par  la  graisse,  d'où  résultaient  tous  les  phénomènes  observés,  tels 
qoe  l'amiocissement  des  lamelles  osseuses,  et  par  suite  leur  fracture,  les  épanche- 
meots  sanguins,  et  la  destruction  des  cartilages,  et  j*ai  la  satisfaction  de  voir  les  au- 
teurs du  travail  que  je  viens  de  citer  arriver  par  une  autre  voie  à  des  conclusions 
analogues  et  expliquer  de  cette  manière  la  diminution  de  vitalité  dans  les  os  des 
vieiHaràs  (2). 

La  sabstance  médullaire  baigne  donc,  sans  membrane  intermédiaire,  les  lamelles 
de  substance  osseuse.  Quelle  peut  être  son  utilité  ?  Premièrement,  elle  joue  dans  les 
os  le  rôle  du  tissu  adipeux  dans  les  autres  tissus  de  l'économie,  c'est-à-dire  qu'elle 
remplit  les  vides,  et  c'est  pour  cette  raison  que  chez  les  vieillards,  dont  les  cavités 
médullaires  s'élargissent  par  résorption  de  leurs  parois  et  tassement  de  leurs  molé- 
cules, elle  est  plus  abondante  que  chez  les  enfants.  Mais  de  plus  elle  soutient  et  pro- 
tège le  lads  que  forment  les  vaisseaux  qui,  après  avoir  traversé  les  canaux  et  cana- 
licnles  de  la  substance  corticale,  arrivent  jusqu'au  canal  médullaire. 

Sa  consistance  gélatineuse,  analogue  à  celle  de  la  pulpe  cérébrale,  l'expose,  comme 
cette  dernière,  à  des  commotions,  à  des  ébranlements  qui  peuvent  rompre  les  vais- 
seaux qui  la  parcourenL  Aussi  voit-on,  à  la  suite  de  contusions  violentes,  des  épau- 
cfaeroeuts  sanguins  et  des  inflammations  s'y  manifester  (3).  Cette  inflammation  de  la 
substance  médullaire  est  une  maladie  encore  trop  peu  étudiée,  et  qui  n'est  cependant 
point  rare  ;  on  l'obsene  surtout  à  la  suite  des  amputations  dans  la  continuité.  Dans 
ce  cas,  le  gonflement  du  tissu  adipeux  trouve  une  expansion  facile  par  l'extrémité  de 
Tes  coupé,  et  l'étranglement  est  évité  ;  mais  dans  le  cas  contraire,  les  matières  sécré- 
tées restent  emprisonnées  dans  l'étui  osseux,  et  feraient  d'inutiles  efforts  pour  en 
sortir,  si  l'art  ne  venait  au  secours  de  la  nature.  Duverney  rapporte  que  dans  deux 
cas  semblables  on  fut  obligé  d'appliquer  le  trépan  pérforatif. 

Selon  Bichat,  la  sensibilité  de  cette  moelle  des  os  longs  serait  exquise  (^),  et  des 
douleurs  atroces  résulteraient  de  l'action  de  la  scie  sur  elle  dans  les  ampuutions  ;  sur 
les  animaux,  l'introduction  d'un  stylet  dans  le  canal  médullaire  déterminerait  de  très 
\\\es  souffrances.  Comme  M.  Malgaigne,  je  pense  que  Bichat  a  exagéré  ;  tous  les 

(1)  Ânnaies  de  la  chirurgie,  t.  XI,  p.  i  12. 

(2)  Tratfoa  cUé,  p.  273. 

(3}  NélatOD,  ouvr.  cité,  p.  595. 

i4)  Anatomie^ générale f  l.  II,  p.  112. 
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cbirurgieiis  sa\eut  qu'il  est  rare  de  voir  les»  amputés  se  plaiodre  au  moment  où  la  scie 
traverse  le  caual  médullaire,  et  il  ae  faudrait  pas  trop  conclure  des  animaux  à 
rhomme  lorsqu'il  s*agit  de  phénomènes  j»e  rattachant  au  système  nerveux.  Toujours 
est-il  que  si  sa  sensibilité  à  Tétat  sain  n'est  pas  aussi  exquise  que  le  dit  Bichat,  elle 
se  développe  par  l'état  maladif,  et  J.-L.  Petit  nous  a  fait  connaître  les  épouvantables 
douleurs  auxquelles  donnent  lieu  les  suppuratioiu»  développées  dans  le  canal  médul- 
laire ou  la  substance  spongieuse. 

(jette  sensibilité  suffirait  pour  y  faire  admettre  la  présence  du  svstèroe  neneux,  si 
les  investigations  des  anatomistes  modernes  ne  l'y  avaient  formellement  démontrée, 
au  moins  pour  quelques-uns  des  plus  grands  os,  comme  le  tibia  et  le  fémur. 

La  disposition  de  la  moelle  dans  la  plupart  des  os  courts  est  à  peu  près  la  uième 
que  dans  les  extrémités  des  os  longs,  mais  dans  les  vertèbres,  le  sternum,  les  os  du 
bassin  et  du  crâne,  elle  en  diffère  sensiblement.  Dans  lesteinum,  la  substance  iné- 
duilaire,  répandue  entre  les  aréoles,  est  roiigeâtrc,  sans  mélange  visible  de  graisse, 
épaisse  comme  la  bouillie  splénique,  et  sort  en  abondance,  à  travers  les  lèvre»  de  la 
solution  de  continuité  lorsqu'on  fracture  cet  os.  Dans  les  vertèbres  et  les  osdu  crâne, 
le  liquide  qui  remplit  le  tissu  spongieux  et  le  diploé  a  complètement  perdu  l'aspect 
du  suc  médullaire,  et  se  rapproche  tellement  du  sang  veineux,  qu'on  peut  le  regar- 
der comme  tel,  et  les  aréoles  de  ces  os  comme  un  véritable  résen  oir  veineui.  Ce  qui 
confirme  dans  cette  opinion,  c'est  la  présence  de  ces  canaux  veineux  décrits  par  Bres- 
cbet  et  Dupuytren,  creusés  dans  le  tissu  spongieux  lui-même,  et  dont  les  parois,  for- 
mées par  les  lamelles  interaréoiaires  crîblées  de  trous,  sont  disposées  de  telle  sorte 
que  les  cellules  communiquent  largement  avec  eux.  Cette  structure  veineuse  du  sys- 
tème osseux  rend  d'ailleurs  parfaitement  compte  de  ces  accidents  terribles  d'infec- 
tion purulente  qui  surviennent  si  communément  dans  les  cas  où  le  tissu  spongieux 
est  intéressé  et  vient  à  suppurer,  puisque  le  sang  altéré  et  contaminé  se  trouve  ainsi 
tout  porté  dans  le  torrent  circulatoire.  On  sait  combien,  à  la  fin  du  siècle  dernier  et 
au  commencement  de  celui-ci,  la  solution  de  ce  problème  avait  tourmenté  l'imagina- 
tion des  chirurgiens  qui  ne  pouvaient  s'expliquer  la  coïncidence  des  abcès  viscéraux 
métastatiques,  et  particulièrement  de  ceux  du  foie,  avec  les  plaies  de  la  tête. 

£n  résumé  donc,  la  substance  médullaire  présente  des  différences  notables,  et  c'est 
en  partie  à  ces  différences  qu'il  faut  attribuer  les  variations  d'aspect  et  de  coloiatîon 
qu'offrent  à  l'état  sain  les  os  longs,  divers  os  couils  et  les  os  larges  sur  les  mêmes 
sujets. 

Les  mmeaux  de$  o$  sont  très  nombreux  :  proposition  qui  avant  les  travaux  de 
Gerdy  et  Miescher  eût  paru  hasardée;  ils  sont  veineux  ou  artériels. 

Les  artères  sont  de  trois  ordres  et  pénètrent  le  tissu  osseux  par  les  trois  sortes  de 
canaux  dont  il  a  déjà  été  fait  mention.  Le  premier  ordre  appartient  à  la  lubstance 
médullaire  ;  il  est  représenté  par  l'artère  dite  nourricière,  qui,  dans  l<  s  os  longs,  pé- 
nètre par  le  canal  nourricier  et  arrive,  après  un  trajet  oblique,  dans  le  canal  médul- 
laire, où  elle  se  divise  en  deux  branches,  l'une  ascendante  et  l'autre  descendante. 
Cbacone  d'elles  se  subdivise  ensuite  en  rameaux  capillaires  très  fins,  qui  s'unissent  et 
forment  un  réseau  dont  les  mailles  sont  soutenues  et  protégées  dans  leur  distribu- 
tion par  la  substance  médullaire.  Tout  le  long  de  la  diaphyse,  et  surtout  aux  extré- 
mités épiph  y  saires,  elles  s'anastomosent  avec  les  arlérioles  des  deux  autres  ordres,  et 
donnent  ainsi  aux  lames  profondes  du  tissu  osseux  une  riche  vascularisation  qui  rend 
compte  des  di\ei^  phénomènes  nutritifs  et  pathologiques  f|u'uu  y  obsene. 
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Le  deiuuèaie  ordre  d'arlères  pénètre  par  les  pertuls  signalés  sortes  exlrémilés  arti- 
culaires. Elieft  sont  plus  spécialement  destinées  aux  aréoles  spongieuses.  Après  un 
trajet  tortueux,  dans  lequel  elles  fournissent  aux  lamelles  intercellulaires  les  maté- 
riaux réparateurs,  eUes  s'abouchent  aveclesraniificalions  de  l'artère  nourricière. 

Les  braiDcbes  du  troisième  ordre,  après  s'être  subdivisées  dans  le  périoste,  s'in- 
troduisent dans  les  canalicules  vasculaires  de  la  substance  compacte,  où  il  n'est  pos- 
sible de  les  suivre  à  l'œil  nu  que  dans  les  cas  oii  l'os  est  enflammé;  partout  où  les 
tubes  s'entrecroisent,  elles  s'abouchent  et  prennent  par  conséquent  une  disposition 
réticulaire;  arrivées  au  canal  médullaire,  elles  s'anastomosent  comme  celles  du 
deuxième  ordre  avec  le  réseau  qui  entrecoupe  la  substance  médullaire. 

11  résulte  de  cette  disi)Osition  :  i'^Que  le  système  des  os  longs  est  abondamment 
pourvu  de  vaisseaux  artériels,  ayant  entre  eux  une  communication  facile  qui  assure 
et  régularise  leur  nutrition.  A  l'appui  de  cette  assertion,  on  peut  citer  l'observation 
de  Bicbat  (1),  qui,  injectant  un  cadavre  sur  lequel  le  trou  nourricier  dq  tibia  était 
complètement  oblitéré,  trouva  néanmoins  la  bifurcation  de  l'artère  dans  le  canal  mé- 
dullaire pleine  de  la  matière  è  injection.  S""  Que  les  parties  les  plus  vasculaires  de  l'os 
sont  évidemment  ses  lames  profondes,  celles  dans  lesquelles  se  passent  les  pbéno- 
mènes  les  plus  actifs  de  vitalité,  ce  qui  permet  de  regarder,  avec  Miescher  (2),  le  caual 
médullaire  coomie  un  vaste  cànalicule  vasculaire  qui  va  s'agrandissant  sans  cesse  par 
la  résorption  de  ses  lames  internes,  mais  qui,  pas  plus  que  les  autres,  n'est  pourvu  de 
membrane  propre. 

Dana  les  os  plats  et  les  os  courts,  l'absence  d'un  canal  médullaire  réduit  la  vascu** 
brisation  artérielle  à  deux  ordres  de  vaisseaux,  ceux  du  tissu  compacte  et  de  la  sub- 
stance spongieuse.  Quelques  os  plats  cependant,  comme  l'os  iliaque,  reçoivent  une 
véritable  artère  nourricière,  qui  se  comporte  de  la  même  manière  que  celle  des 
os  longs. 

Les  oeinet  suivent,  en  général,  la  direcUon  des  artères  ;  la  manière  dont  elles  com- 
muniquent dans  le  tissu  osseux  avec  ces  dernières  n'est  pas  encore  bien  connue  ;  il  y 
a  là  uo  desideratum.  Je  rappellerai  que  les  os  plats  et  quelques  os  courts  possèdent 
im  ordre  particulier  de  vaisseaux,  les  canaux  veineux ^  qui  ne  correspondent  à  aucune 
disposition  artérielle  analogue. 

C'est  sans  doute  fondé  sur  cette  disposition  vasculaire  veineuse  du  tissu  spongieux, 
que  M.  Laugier  a  proposé,  dans  une  note  adressée  à  l'Académie  des  sciences  (3),  de 
pratiquer  ce  qu'il  appelle  la  saignée  des  os.  Je  tiens  de  cet  habile  professeur  qu'une 
malade  atteinte  de  douleurs  ostéocopes  intolérables  du  cubitus,  vient  d'en  être  déli- 
vrée, comme  par  enchantement,  par  trois  applications  de  son  appareil,  qui  soustrait 
chque  fois  de  40  à  ti5  grammes  de  sang.  J'ai  récemment  (4)  pratiqué,  avec  mon 
uni  M.  le  docteur  Vernois,  plusieurs  perforations  dans  un  tibia  affecté  de  carie,  non 
dans  le  but  de  saigner  l'os,  mais  pour  hâter  la  résolution  de  l'état  inflammatoire, 
d'après  des  Idées  puisées  dans  la  lecture  de  Tenon,  et  je  puis  affirmer  que  ces  perfo- 
ratioM  non^seolement  n'ont  amené  aucun  résultat  fâcheux,  mais  ont  singulièrement 
hâté  la  guérison.  Je  crois  donc  le  procédé  de  M .  Laugier  appelé  à  rendre  des  services. 
Les  If^pAaiiques  n'ont  pas  encore  été  démontrés  dans  le  tissu  osseux  :  M.  Van- 

(1)  Analomie  générale  y  t.  II,  p.  37. 
2-  Jcurnal  V Expérience ^  t.  I.  • 

(3)  L'nioti  tnédkaley  9  décembre  18^2. 
*}  Février  1852. 
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Heckreo,  cependant,  dit  en  avoir  vu  chez  les  cigognes,  et  Cruikshauk  dans  le  corps 
d'une  vertèbre.  I.es  phénomènes  de  résorption  dont  les  os  sont  le  siège  permetteat,  dit 
M.  Sappey,  de  considérer  leur  existence  comme  vraisemblable,  ce  qui  selon  moi  est 
très  cofitestable. 

Quant  aux  nerfs,  ils  ont  été  décrits  par  M.  Gruveilhier,  et  surtout  par  M.  Sappe), 
d'après  M.  Gros  (1).  Ils  sont  fournis  pour  les  vertèbres  par  le  système  ganglionnaire  du 
grand  sympathique,  pour  les  os  longs  par  les  troncs  du  système  nerveux  périphérique 
qui  les  avoisinent.  Ils  pénètrent  par  le  trou  nourricier  et  les  pertois  qu'on  observe 
près  des  extrémités  articulaires;  ils  prennent  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  de  Tos  une 
disposition  éminemment  plexiforme,  et ,  chez  les  grands  animaux,  le  cheval ,  par 
exemple,  ou  a  trouvé  dans  le  trou  nourricier  du  fémur  un  petit  ganglion. 

IVlalgré  les  raisons  invoquées  par  Bichat  pour  prouver  que  dans  la  substance  osseuse 
il  existe  du  tissu  cellulaire,  il  me  reste  des  doutes  à  ce  sujet.  Si,  en  eiïet,  dans  l'os- 
téile  on  voit  des  bourgeons  charnus  se  développer  à  la  surface  de  l'os,  on  peut  aussi 
bien  admettre  qu'ils  se  sont  développés  de  toutes  pièces  sous  l'influence  de  l'exsudation 
plastique  ,  que  dire  qu'ils  ont  pris  naissance  dans  un  tissu  cellulaire  préexistant  ;  et 
quant  à  la  trame  parenchymateuse  qui  résulte  de  l'immersion  de  l'os  dans  un  acide, 
elle  ne  présente  nullement,  quoi  qu'en  dise  l'illustre  auteur  de  VAnatonue  généfxUfy 
l'apparence  manifestement  celluleuse. 

Ostéogénie,  —  A  la  place  que  doivent  occuper  les  os,  on  ne  trouve  dans  l'embryon, 
a\ant  la  deuxième  semaine,  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  leur  présence;  comme 
les  autres  parties  constituantes  du  corps  à  cette  époque,  ils  sont  représentés  par  des 
parties  fluides,  et  c'est  à  cet  état  transitoire  qu'on  a  donné  le  nom  d*état  mugueux  ; 
les  os,  comme  les  autres  tissus,  auraient  donc  une  période  muqueuse. 

A  ce  soi-disant  état  muqueux  en  succède  un  autre  beaucoup  mieux  inart|ué  et 
d'une  influence  décisive  sur  la  formation  du  système  osseux  :  c^est  Yétat  cartilagi^ 
neux.  Tous  les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  sur  cette  transition  :  Howship,  par 
exemple,  et  Béclardncla  regardent  pas  comme  indispensable,  mais  la  plupart  cepen- 
dant l'admettent ,  pensant,  avec  M.  Gruveilhier,  qu'elle  a  toujours  lieu  ;  M.  Ch.  Ro- 
bin (2)  croit  que  la  formation  immédiate  de  la  substance  osseuse,  c'est-à-dire  sans 
préexistence  de  blastème  ou  de  cartilage,  est  excessivement  rare.  En  résumé ,  donc, 
l'état  osseux  est  presque  toujours  précédé  par  l'état  cartilagineux,  et  ce  dernier  nait 
lui-même  au  milieu  d'un  blastème  dit  muqueux. 

Vétat  osseux  commence  à  apparaître  vers  la  fm  de  la  quatrième  semaine  ;  à  cette 
é|X)que  on  peut  déjà  voir  un  point  d'ossification  dans  la  clavicule  et  le  maxillaire 
inférieur.  Du  trente-cinquième  au  quarantième  jour,  il  en  apparaît  d'autres  simolla- 
uément  au  fémur,  à  l'humérus,  au  tibia,  aux  maxillaires  supérieurs,  et  du  quarantième 
au  cinquantième  jour,  aux  vertèbres,  aux  côtes,  au  crâne,  au  péroné,  à  l'omoplate 
.  et  à  l'os  iliaque. 

Formation  de  la  substance  osseuse.  —  Selon  M.  Robin,  la  formation  de  la  sub^ 
stance  osseuse  proprement  dite,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  tissu  osseux , 
aurait  lieu  selon  trois  modes  différents  :  1*"  par  substitution,  2*"  par  enDahissement , 
S""  et  par  formation  immédiate»  La  formation  par  substitution  est  la  plus  générale- 
ment répandue  ;  celle  par  en\aliissement,  qui  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la 

il)  Analomic  descviplive,  t.  11,  p.  17. 

ci)  Art.  OsréoGKME  du  Dictionnaire  des  dictionnaire!,  \ol.  Supplément» 
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npidii^  pim  ^ode  d'apparitioa  des  ostËopIastts ,  l'est  beaucoup  iimiiis  ;  qiiani  ï  la 
formation  immédiate ,  elle  est  très  rare  et  ne  s'obsenc  que  dans  <|uelqu'  s  os  du 
crine. 

1*  FormaliûR  par  subuilution.  Pour  bien  coin|ireudre  la  rormaiion  de  la  iiubslaucc 
Dssnise ,  quel  qu'en  soit  le  mode ,  il  faut  connaître  la  structure  de  la  substance  car- 
tiiagineiae.  Je  vais  la  i^peler  brièvement.  Klle  se  compose  d'une  substance  dite  fun- 
dameoiale,  bomogèoe,  amorphe,  hyaline,  au  milieu  de  laquelle  se  renconlrent  dcs 
cavitéi  contenant  chacune  de  une  è  vingt-rinq  cellules  dites  cellules  cartilagiaeuses  ; 
ces  cellules,  plus  ou  moins  granuleuses,  renrermeni  un  ou  plusieurs  noyauv.  Chez 
les  (têtus  jusqu'à  l'âge  de  six  mois,  ou  rencontre  dans  ces  cavités,  au  lieu  de  cellules 
00  avec  les  cellules,  des  amas  de  granulations  jaunâtres  auiqoeb  on  a  donné  le  uom 
de  corpuscules  cartilagineux. 

Ceci  posé ,  voici  comment  se  transforme  le  cartilage.  Un  dépôt  opaque ,  comtiic 
gmnlenx ,  s'observe  dans  la  substance  byaline  amorphe,  qui  sépare  l'une  de  l'autre 
la  cellules  ;  insensiblement  il  devient  de  plus  en  plus  obscur  et  peut  être  reconnu  à 
l'iidc  de  l'acide  chlorbydrique  pour  du  phosphate  et  du  carbonate  de  cbanx ,  alors 
même  qu'on  ne  peut  distioguer  encore  les  usléoplastes  ou  corpuscules  osseux,  dont 
n  va  être  bientôt  question. 

Le  dépôt  s'avance  peu  ï  peu  vers  la  surface  et  les  eilrëmités  du  cartil^e  par  traî- 
nées irrégulières,  et  finit  bientôt  par  envahir  et  obscurcir  complètement  le  cartilage  ; 
pois,  peu  à  peu,  les  amas  de  substance  calcaire  deviennent  plus  homogènes,  se 
loodeal  1rs  uns  aiec  les  autres,  et  cessent  de  devenir  transparents.  Ces  traînées 
de  granales  calcaires  ne  doivent  être  regardées  que  comme  les  avant-covieurs  de 
l'ossification  proprement  dite,  qu'elles  ne  font  que  précéder,  mais  qu'rilcs  ne  consll- 
iDOit  point. 

fDii|M  trani'Beriale  priit  sur  te  radiât.  Kig.  S. 

Grouiitcmenl,  3S0  iiatnèlrei. 

A.  C«wp(  d'DD  tamlicolï  vaimltire,  dit 

■Dni  cinalicule  de  Hiver*. 
Btr.  Ottéoplasie*  ou  corpuKuici  osseut 
d'uii  l'irrndienl  in  ctmiicaiei  cal- 
dira  qui  l'iDittamotent  eo  C. 
On  diilingoe  In  antitoiiiam  dn  C4oa- 
licDln  calciirn  ipparlcnaat  au  iil- 
IteirdD  caoalicale  vateataire  A  avpc 
la  («nalicalet   catciirei  qui  rajou- 
Dnil  iQtoar  d'uo  caotlicule  vi*ca- 
liiKioiiin. 

Otit  figure  a  tU  dnsinêe  d'aprN 
utart  par  li.  LévcilK  lur  une  pièce 
•ppirUDiatiM.  Koltin- 

La  formation  des  mtéoploites ,  ou  corpuscules  osseux,  résulte  du  dépôt  de  ces  gra- 
nulfs  terreux  autour  des  ca^ités  caililagineuses  ;  elle  est  donc  postérieure.  Voici 
commeni  elle  s'effectue»  On  voit  les  sels  calcaires  qui  ont  envahi  la  substance  hyaline 
inierccUulaire  resserrer  peu  â  peu  les  cavités  cariilaginettses ,  se  disposer  sur  leurs 
a»loure,  de  manière  ï  former,  en  les  rétrécissant ,  de  peUls  espaces  allongés  qui 
prennent  un  aspect  ramifié  :  c'est  l'ostéoplastc.  Ainsi  formé,  l'ostéoplasle  constitue 
lue  caTi'ié  non  remplie  de  substance  terreuse,  mais  contenant  |>eut-étre  un  liquide, 
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et,  dès  18^9,  j'avais  pu,  avec  mon  ami  M.  le  docteur  CoflBn,  qui  a  him  voulu  me 
faire  vérifier  toutes  ses  belles  préparations  du  système  osseux,  m*asBuror  que  celte 
cavité  se  prolongeait  dans  les  ramiûcatious  qui  partent  de  son  pourtour  pour  te 
plonger  dans  la  substance  intermédiaire.  C'est  donc  à  tort,  ainsi  que  le  fait  observer, 
d'ailleurs,  M.  Robin,  que  Heule  les  regarde  comme  remplis  de  poussière  calcaire; 
aussi  doit-on  bannir  du  langage  les  mots  corpuicuUt  ou  canalicuiet  calcaireê. 

Les  ostéoplastes  constituent  ce  que  Ton  peut  appeler  la  substance  fondamentale , 
Vêlement  osseux.  Suivant  M.  Robin,  leur  apparition  dans  Vembryon  précéderait 
celle  des  vaisseaux  sanguins,  et  ce  ne  serait  que  lorsque  le  fœtus  est  arrivé  au  qua- 
trième mois  qu'on  verrait  ces  derniers  s'avancer  en  même  temps,  et  le  plus  ordiuai* 
remciit  marcher  eu  avant  du  dépôt  terreux,  ce  qui  est  bien  plus  conforme  aux  notions 
physiologiques  acquises.  Il  est  diflicile,  en  effet,  de  comprendre  comment  les  sels  cal- 
caires, qui  ne  peuvent  être  charriés  que  par  le  sang,  \ont  ainsi  se  déposer  à  distance 
dans  la  gangue  cartilagineuse.  Peut-être  y  a-t-il  là  quelque  en*eur  ou  plutôt  quelque 
insuffisance  d'observation  7  Quoi  qu'il  en  soit ,  constatons  que  cotte  apparition  des 
ostéoplastes  précédant  celle  des  vaisseaux  n'a  été  observée  que  dans  l'embryon  et 
avant  le  quatrième  mois,  et  qu'à  partir  de  cette  époque,  ces  deux  phénomènea  mar- 
chent simultanément. 

3°  Formation  par  envahissement.  Elle  ressemble  si  complètement  à  la  précédente, 
qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  la  décrire  ;  elle  n'en  dilTère  qu'en  ce  que  les  ostéoplaatea, 
au  lieu  de  se  substituer  insensiblement  à  la  substance  cartilagineuse,  l'envahissent 
d'emblée. 

3°  La  formation  immédiate  se  distingue  des  deux  premières,  en  ce  que  les  ostéo- 
plastes n'ont  pas  pour  point  de  départ  les  cavités  cartilagineuses  et  se  développent 
sans  blastème  ni  cartilage  préexistant  (1).  J'a\oue  que  ce  qui  a  trait  à  ce  point  d'ostéo- 
génie  m'a  paru  peu  clair,  et  je  crois  que  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires 
pour  fixer  déûnitivemeiit  la  science  sur  ce  sujet 

La  substance  osseuse  fondamentale  formée,  resterait  à  expliquer  comment  s'y  asso^ 
cient  les  vaisseaux  pour  constituer  le  tissu  osseux,  pour  lui  donner  la  vitalité  qui  lui 
manque.  Or  c'est  là  un  point  que  les  travaux  des  micrographes  n'ont  pu  encore 
éclairer  complètement  ;  on  ignore  comment  les  vaisseaux  pénètrent  dans  la  substance 
fondamenule  homogène.  Avant  la  dixième  semaine,  on  n'a  pu  en  découvrir,  et  lors- 
qu'on commence  à  les  apercevoir,  ils  semblent  s'y  introduire  à  la  faveur  d'une 
résorption  qui  s'opère  dans  la  substance  calcaire,  la  creuse  de  vacuoles,  et  permet  aux 
capillaires  périostiques  de  s'y  prolonger. 

Mais  il  faut  se  hâter  de  dire  que  si  c'est  là  le  mode  suivant  lequel  les  vaisseaux  se 
combinent  avec  l'élément  calcaire  pendant  les  premières  semaines  de  la  vie  intra- 
utérine,  les  choses  se  passent  d'une  tout  autre  manière  pendant  les  derniers  mois  de 
la  gestation  et  pendant  le  reste  de  l'existence,  ainsi  que  je  le  disais  précédemment 
£n  effei,  au  lieu  de  succéder  à  la  formation  des  ostéoplastes,  on  les  voit  parcourir  le 
cartilage  d'ossiûcation  et  précéder  l'apparition  des  dépôts  calcaires,  ou  au  moins 
opérer  simultanément  l'envahissement. 

Dès  que  les  vaisseaux  et  la  substance  osseuse  fondamentale  se  sont  associés,  on  peut 
dire  que  le  tissu  osseux  est  formé. 

On  n'observe  d'abord  que  la  substance  compacte,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  se 

•n,  ôrt.  OsTÈOi^NUi. 
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fenncnt  i  mê  dépens  les  aréoles  spongieuses  par  nn  mécanisme  de  résorption  qui  a 
beaoooop  d^aualogie  arec  celoi  que  Ton  observe  dans  Tostéile.  On  Toit ,  sous  Tin- 
flooce  de  la  Tascularisadon  de  pins  en  pins  prononcée  de  la  substance  élémentaire, 
If  fonner  des  Tacooles,  séparées  seulement  par  des  lamelles  compactes  entrecoupées, 
doDt  ks  plus  épaisses  sont  traversées  par  des  canalicules  vasculaires,  tandis  que  les 
plus  minces  n*ont  d'autres  vaisseaux  que  ceux  qui  rampent  è  leur  surface  :  or,  c'est 
pur  le  même  mécanisme  que  dans  les  os  enflammés  la  substance  compacte  se  raréfie 
ft  ftcrense,  que  les  canalicules  s'agrandissent,  que  l'élément  calcaire  est  résorbé, 
qu'ai  on  mot  elle  prend  l'aspect  du  tissu  spongieux. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  analogie,  c'est  par  suite  de  cette  résorption  qui  se  pour- 
rai d'une  manière  incessante  que  se  forment  les  cellules  spongieuses,  le  canal  mé*» 
dnlhire,  le  diploé  des  os  larges,  et  que  la  substance  compacte  se  trouve  ainsi  peu  à 
peu  reportée  à  l'extérieur,  où  elle  conserve  toute  la  vie  son  apparence  serrée  et  sa 
dureté.  La  formation  des  tubes  ou  canalicules  vasculalres  qui  livrent  passage  aux  vais- 
mai  de  cette  substance  n'est  pas  encore  bien  connue  ;  ce  que  l'on  sait  de  plus  positif 
è  cet  égard,  c'est  qu'ils  sont  constitués  par  des  lamelles  enroulées  autour  des  vals- 
Mmx  qui  y  pénètrent  en  conservant  leur  membrane  adventice,  et  cela  suffit  pour 
donner  la  def  des  phénomènes  pathologiques. 

Développement  et  nutrition  des  os.  — J'ai  déjà  dit  que  les  os ,  avant  d'arriver  à 
t'étit  omux,  passaient  presque  toujours  par  un  état  cartilagineux,  précédé  lui-même 
d'oo  eut  muqueax.  M.  Serres  a  cherché  à  établir  suivant  quelles  lois  se  faisait  cette 
Qoification,  qui  n'envahit  pas  d'onblée  la  totalité  de  l'os,  mais  débute  par  des  points 
diti  d'ossification.  Suivant  lui ,  tous  les  trous  osseux  sont  des  trous  de  conjugaison, 
«t  formés  conséqnemment  par  le  rapprochement  de  deux  ou  plusieurs  pièces  osseuses 
primitifement  isolées  :  c'est  la  loi  de  formation  des  trous  osseux, 

1^  canaux  osseux  auraient  la  même  origine  ;  ils  seraient  constitués  par  la  réunion 
<h  pièces  également  isolées  dans  l'origine  :  c'est  la  loi  de  formation  des  canaux. 

Tontes  les  éminences  simples  ou  composées,  articulaires  ou  non,  se  développeraient 
ptr  des  points  d'ossification  séparés,  qui  plus  tard  viendraient  se  souder  au  corps  de 
l'«  :  c'est  la  loi  dite  des  éminences, 

t^,  toute  cavité  articulaire  serait  primitivement  constituée  par  deux  ou  plusieurs 
pi^  venant  plus  tard  se  fusionner  :  c'est  la  loi  des  cavités  articulaires. 

Ces  Ws  qui,  dans  l'enfance  de  l'embryogénie,  avaient  été  acceptées  comme  ne 
w*»nt  point  d'exception,  doivent  être  aujourd'hui  modifiées.  Il  est  certain  ,  par 
^«nptet  que  plusieurs  trous  osseux,  plusieurs  canaux  échappent  aux  lois  de  formation 
tavoqnées  par  ^L  Serres,  et  M.  Robin  a  démontré  que  le  canal  médullaire  des  os 
W^»Wtir8  trous  nourriciers  et  d'autres  encore,  ne  se  constituaient  point  par  adjonc- 
'feu  de  deux  demi-canaux  ou  gouttières.  Toutefois  ces  lois  n'en  restent  pas  moinst 
^^  ces  exceptions,  comme  l'expression  la  plus  générale  de  ce  que  l'ou  observe. 
Us  points  d'ossification  apparaissent  à  des  époques  assez  régulières ,  mais  diffé- 
^^^  ponr  les  différents  os  ;  aussi  a-ton  cherché  à  tiier  parti  des  périodes  auxquelles 
»^  «  monuient  pour  apprécier  l'âge  du  fœtus.  Quelque  intéressantes  que  soient  ces 
''«'wthes ,  qui  ne  donnent  d'ailleurs  que  des  indications  approximatives ,  elles  ne 
peuvent  tnjuver  place  ici,  et  je  renvoie  au  traité  spécial  d'Orfila,  pouvions  ces  détails 
^  wi^ressent  surtout  le  médecin  légiste. 

'^  b  08  longs,  rossification  se  fait  assez  rapidement  dans  la  diaphyw,  mais  elle 
^  «^néralement  plus  lente  dans  les  épiphyses,  qui  ne  se  réunissent  d'aiUeurs  com- 
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pléteinenl  au  corps  de  Tos  que  lorsque  l'accroissement  est  terminé.  Il  existe  entre 
elles,  jusqu'à  cette  époque,  variable  d'ailleurs  pour  les  différents  os ,  un  cartilage  dit 
de  conjugaison ,  qui  ressemble  jusqu'à  un  certain  point  aux  cartilages  dits  perma- 
nents ou  articulaires,  parce  qu'il  contient  des  cellules  cartilagineuses,  mats  qui  en 
diiïère  totalement  en  ce  qu'il  est  traversé  par  des  vaisseaux,  qu'il  est  pourvu  d'an 
périoste  auquel  il  adhère  intimement,  et  qu'il  se  laisse  dissoudre  complètement  par 
la  macération  ou  i'ébuUition,  tandis  que  les  vrais  cartilages  y  résistent  Aussi  obtient- 
on  assez  facilement,  par  le  séjour  prolongé  dans  l'eau,  le  décollement  des  extrémités 
épiphysaires,  et  j'ai  vu  souvent  l'inflammation  suppurative  du  périoste  détemiiuer  k* 
même  résultat  ;  mais  à  l'état  normal,  l'union  est  si  intime  entre  le  cartilage  de  conju- 
gaison et  le  tissu  osseux  en  voie  de  formation,  qu'on  peut  les  regarder  comme  un  seul 
organe,  les  vaisseaux  sanguins  se  portent  sans  interruption  de  la  diaphyse  dans  l'épi- 
physe.  Howsbip,  qui  avait  étudié  avec  le  plus  grand  soin  ce  point  d'anatomie,  a  dlît, 
avec  raison,  que  le  cartilage  épiphysaire  était  continu  et  non  pas  contigu  à  i*os.  C*est 
donc  une  erreur  de  dire  que  le  cartilage  de  conjugaison  et  l'os  se  touchent  par  deux 
surfaces,  l'une  osseuse  et  l'autre  cartilagineuse,  onduleuses  et  anfractueuses,  se  rece- 
vant réciproquement  ;  ce  n'est  qu'après  macération  qu'on  trouve  cette  disposition, 
car  à  l'état  sain  et  frais,  le  cartilage  et  l'os  ne  font  qu'un,  il  y  a  fusion  intime,  conti- 
nuité en  un  mot. 

Cette  remarque  conduit  à  rejeter  le  décollement  des  épiphyses  admis  par  quelques 
chirurgiens,  puisque  la  diaphyse  et  l'épiphyse  ne  sont  point  accolées,  mais  bien  réu- 
nies par  l'intermédiaire  de  leur  cartilage  de  conjugaison  ;  et  quand  par  suite  de  vio- 
lences extérieures  il  y  a  séparation  en  ce  point ,  c'est  une  véritable  fracture  comme 
celles  qui  s'opèrent  dans  la  continuité  des  os.  M.  Guéretin  (1),  MM.  Cruveilbier 
et  Bonamy  (2),  qui,  dans  le  but  d'éclaircir  cette  question,  se  sont  livrés  à  une  série 
d'expériences  et  de  recherches,  ont  vu  à  peu  près  constamment  que  l'épiphyse,  en 
se  séparant,  entraînait  toujours  avec  elle  une  lamelle  plus  ou  moins  considérable  du 
tissu  osseux;  et  les  faits  de  disjonction  des  épiphyses  observés  sur  le  vivant  ont  pré- 
senté le  même  phénomène.  A  la  rigueur,  cependant,  on  conçoit  que  le  cartilage  de 
conjugaison  puisse  se  ix)mpre  précisément  au  niveau  de  sa  fusion  avec  le  tissu  osseux, 
et  les  faits  observés  par  Bertrandi  sur  la  tête  du  fémur  et  celle  de  l'humérus,  par 
MM.  J.  Cloquct,  Rognetta,  et  tout  récemment  par  M.  Oenonviiliers  et  par  raoi-roéuie 
(1858]  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius,  tendent  à  prouver  que  la  brisure  peut 
quelquefois  avoir  lieu  dans  ce  point  même  et  sans  solution  de  continuité  du  tissu 
osseux  ;  mais,  dans  ce  cas  encore,  c'est  à  uoe  fracture  et  non  à  un  décollement  simple 
que  l'on  a  affaire,  puisque  l'inspection  anatomique  a  prouvé  qu'il  y  avait  fusion  des 
deux  tissus.  Dans  le  cas  pour  lequel  mon  collègue,  M.  Denonvillers,  me  fit  l'bonueur 
de  me  demander  mon  avis,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  huit  ans  cnviix>n  qu'on  amena 
à  l  hôpital  Saint-Louis  avec  une  plaie  de  la  face  dorsale  de  Tavant-bras,  par  laquelle 
sortait  un  fragment  osseux  que  tout  d'abord  on  aurait  pu  prendre  pour  l'exlrémitc 
inférieure  du  radius.  Mais  un  examen  plus  attentif  nous  démontra  qu'il  s'agissait  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  au  point  où  elle  s'unit  à  l'épiphyse;  il  fallut  eu 
faire  la  résection.  L'irrégularité  de  la  surface  fragmentaire,  hérissée  de  saillies  carli- 


(1)  Preue  médicale^  1834. 

(2)  Traité  d'anatomie  pathologique ^  t.  1. 
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Ugiiieuses,  démonirait  nettement  qu'il  s'éiait  fait  une  TéritaUe  solution  de  continuité 
dans  le  cartilage  d'union  et  non  un  simple  décollement. 

Ce  o*est  là  d'ailleurs,  il  faut  bien  en  convenir,  qu'une  discussion  sans  importance 
pratique,  puisque  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  prétendus  décollements  épiphy- 
saires  ne  diffèrent  point  de  ceux  des  fractures  des  extrémités  articulaires  complète- 
ment  ossifiées. 

La  persistance  de  cette  lamelle  cartilagineuse  entre  l'épiphyse  et  la  diaphyse  a 
évidemment  pour  but  l'accroissement  de  l'os  en  longueur.  La  croissance  de  l'os  est 
arrêtée  dès  qu'elle  est  ossifiée,  aussi  ne  la  voit-on  passer  à  l'éiat  osseux  qu'à  une 
époque  très  avancée;  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  par  exemple,  ce  phénomène 
ne  s'observe  que  vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  Cet  accroissement  dans  la  longueur 
par  les  extréminés  épipbysaires  seulement  est  prouvé  par  l'expérience  suivante  de 
HuDter  :  ayant  pratiqué  à  la  diapbyse  deux  perforations  dont  il  nota  avec  soin  l'écar* 
temeot,  puis  ayant  sacrifié  l'animal  longtemps  après,  il  constata  qu'elles  étaient  restées 
à  la  même  distance,  bien  que  l'os  se  fût  notablement  accru  en  longueur;  d'où  il 
conclut  légitimement  que  le  phénomène  de  l'allongement  des  os  se  passe  ailleurs 
que  dans  la  diaphyse.  Ces  notions  physiologiques  permettent  de  prévoir  que  si,  sous 
i'tttflaence  d'une  des  causes  qui  hâtent  l'ossification,  de  l'inflammation  par  exemple, 
l'épiphyse  \ient  à  se  souder  plus  rapidement  que  de  coutume,  l'accroissement  de  l'os 
en  longueur  peut  se  trouver  arrêté,  et  le  membre  rester  plus  court  que  celui  du  côté 
opposé.  C'est,  en  effet,  ce  que  Ton  observe,  et  ce  fait,  que  M.  Malgaigne  avait  avancé 
comme  probable  (l),  est  aujourd'hui  démontré  par  l'expéiience.  J'ai  eu  l'occasion 
de  (aire  cette  remarque  dans  un  cas  d'ankylose  du  genou  observé  sur  le  cadavre  d'un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  dont  l'épiphyse  fémorale  inférieure  était  déjà  complè- 
tement soudée  et  ne  put  être  séparée  par  une  macération  prolongée  pendant  plus  de 
UTHsmois;  le  fémur  était  notablement  plus  court  que  celui  du  côté  opposé.  M.  Broca, 
de  son  côté,  ayant  disséqué  une  tumeur  blanche  du  coude  chez  un  enfant  de  trois 
ai»,  trouva  tous  les  poiuts  épipbysaires  de  cette  articulation  déjà  très  développés,  et 
l'on  sait  qu'à  l'était  normal  ils  n'apparaissent  que  beaucoup  plus  tard  (2). 

C'est  encore  dans  le  cartilage  épiphysaire  que  parait  se  développer  cette  altération 
singulière  qui  caractérise  anatomiquement  le  rachitisme  ;  je  veux  parler  du  tissu  que 
M.  RuÊc  (3)  compare  aux  aréoles  d'une  éponge  fine,  et  que  M.  J.  Guérîn  (h)  a  désigné, 
poor  cette  raison ,  sous  le  nom  de  spongotde. 

Ce  tissu,  qui  se  présente  sous  l'apparence  d'aréoles  très  fines,  remplies  d'un  liquide 
d'un  rouge  vif.  semblable  à  du  sang  épanché,  est  formé  par  des  lamelles  osseuses 
dépourvues  d'une  suffisante  quantité  de  sels  calcaires  pour  résister  à  la  pression,  ce 
qui  lot  donne  non -seulement  l'apparence,  mais  presque  la  consistance  d'une  éponge. 
Sekm  M.  Guérin,  il  donnerait  naissance  à  du  sang  primitivement  infiltré  dans 
les  cellules  du  tissu  spongieux  et  recevant  plus  tard  cette  organisation  spéciale,  tandis 
que  M.  Bouvier  le  considère  comme  le  tissu  osseux  primitif  raréfié  et  altéré  dans  8a 
stroctore.  M.  Broca,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  s'est  livré  à  une  étude  approft)ii- 
die  de  cette  altération,  croit  devoir  rejeter  l'une  et  l'autre  de  ces  explications,  cl 
dédare  que  le  tissu  spongoîde  se  développe  d'emblée  avec  les  caractères  qui  lui  sont 

■ 
(t)  Analamie  chirurgicale^  t.  I,  p.  173  et  174. 

(2)  BuUetins  de  la  Société  anatomiquey  1851,  p.  245. 

(3)  Gazelle  médicale,  1*' février  1834. 

(4)  ^Uelin  de  r Académie  de  médecine^  1837, 1. 1,  p.  558. 
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propret,  dans  le  cartilage  éplpbvMire,  et  surtout  dans  la  lamelle  de  ce  cartilage  qol 
avoisine  la  diaphyse,  c'est-à-^lre  celle  qui  constitue  le  cartilage  de  conjugaison. 
Cette  affection,  selon  lui,  reconnaîtrait  pour  cause  une  altération  générale  du  sang 
dont  le  résolut  serait  d'entraver  le  détetoppeinent  des  os,  et  surtout  leur  accroisse- 
ment en  longueur;  au  lieu  d'aboutir  à  la  formation  du  tissu  spongieux  normal,  le 
travail  ostéogéniquc  perverti  ne  parviendrait  à  donner  naissance  qu'à  un  tissu  tnolns 
parfait,  c'est-ii*dirc  au  tissu  spongoîde  (i).  On  sait,  en  effet,  que  chez  les  enfants 
rachitiques  la  croissance  est  arrêtée,  et  que  les  ettrémités  articulaires  se  gonflent 
d'une  manière  démesurée,  ce  qui  leur  a  fait  donner  par  le  vulgaire  le  nom  pitto- 
resque et  si  expressif  d'enfanéê  noués. 

J'adopte  pleinement  los  idées  de  M.  Brocs  sur  ce  sujet;  mais  ce  que  Je  ne  puis 
admettre,  ce  sont  les  conclusions  qu'il  parait  en  tirer  sur  la  vitalité  des  cartilages 
en  général,  aucune  analogie  ne  pouvant  être  établie  entre  le  cartilage  temporaire 
d'ossification,  qui  est  un  os  en  bas  âge,  si  j'ose  ainsi  dire,  et  les  cartilages  d*encroâ- 
(ement  articulaires  dits  permanents  (2). 

Le  développement  des  épiphyses  peut-it  être  soumis  à  des  lois  générales?  A .  Bérard 
a  formulé  celle-ci,  qui  ne  paraît  souffrir  aucune  exception  :  Des  deux  extrémUh 
d'un  os  long,  c'est  toujours  celle  vers  laquelle  se  dirige  le  conduit  nourricier  qui 
se  soude  la  première  avec  le  corps  de  Vos,  Pour  se  rappeler  facilement  la  direction 
du  conduit  nourricier,  et  par  conséquent  celle  des  épiphyses  qui  se  soude  le  plus  ^iie 
dans  les  os  longs  du  bras  et  de  l'avant^bras,  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  Il  suflit,  dit 
A.  Bérard  (3),  de  se  rappeler  qu'au  membre  supérieur  les  artères  nourricières  pour 
les  trois  os  convergent  vers  le  coude,  et  au  membre  inférieur  s'éloignent  de  Tanicu- 
lation  tibio-fémorale. 

J'ai  souvent  entendu  dire ft ce  professeur,  dansses entretiens  cliniques,  que  cette 
disposition  anatomique  exerçait  une  grande  influence  sur  la  consolidation  des  frac- 
tures, et  que  celles  qui  siègent  près  de  l'extrémité  articulaire  opposée  à  la  direction 
de  l'artère  nourricière  sont  fréquemment  le  siège  de  fausses  articulations  :  c'était, 
ajoutait-il,  le  résultat  de  son  expérience  personnelle.  Je  ne  sacbe  pas  que  jamais  on 
ait  cherché  à  vérifier  l'exactitude  de  ce  fait  par  des  relevés  statistiques,  mais  je  crois, 
à  priori,  qu'il  est  difficile  d'admettre  que  les  solutions  de  continuité  qui  affectent  \t 
partie  supérieure  du  tibia,  lesquelles  se  correspondent  par  de  si  larges  surfaces, 
soient  plus  exposées  aux  non- consolidations  que  celles  de  l'extrémité  inférieure,  vers 
laquelle  cependant  se  dirige  l'artère  principale  de  l'os. 

Une  fois  les  épiphyses  soudées,  l'os  est  définitivement  constitué;  il  s'agit  mainte- 
nant de  savoir  comment  il  se  nourrit,  et  s'il  continue  &  s'accroître,  sinon  en  longueur, 
du  moins  en  épaisseur. 

La  nutrition  des  os  longs  est  éclairée  par  l'expérience  si  connue  de  la  garance. 
On  sait  que  cette  substance  a  une  grande  affinité  pour  la  matière  calcaire,  qui  lui 
sert  de  véhicule,  en  sorte  que  lorsqu'on  en  mélange  avec  les  aliments  d'un  animal, 
le  tissu  osseux  s'en  sature  pendant  tout  le  temps  que  dure  l'alimentation.  Si  Ton 
suspend  son  usage,  les  couches  nouvellement  formées  n'en  contiennent  plus,  de  ma- 
nière qu'en  alternant  ainsi  à  plusieurs  reprises  et  faisant  des  amputations  successives 


(i)  BuUelin$de  la  Société  anatomique,  avril  18!S2,  p.  1S3. 

(2)  Voyez  plus  loio,  §  VIII,  Système  cartilagineux. 

'*'  Archives  générales  de  médecine,  février  1835,  p.  178. 
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pour  examiner  les  os  pendant  Texpérimentation,  on  arrive  à  une  démonstration  très 
claire  de  leur  mode  de  renouTeflement  et  d'accroissement.  La  garance  est  déposée 
d*ibord  soos  le  périoste,  et  sincorpore  aux  couches  les  plus  externes  de  l*os»  puis 
progresse  ainsi  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  disparaissant  par  absorption  lorsqu'elle 
est  arrifée  aux  limites  du  canal  médullaire;  d'où  Ton  a  conclu  avec  Duhamel  auquel 
loot  principalement  dues  ces  expériences,  que  le  périoste  sécrète  les  couches  nouvelles 
on  f  accroissement,  tandis  que  le  réseau  vasculaire  veineux  de  la  cavité  médullaire 
«t  plu$  $pM(tlemeni  chargé  de  l'absorption.  Je  dis  plus  spécialement,  car  évidem- 
méat  les  nombreuses  artères  qui  y  pénètrent  ne  peuvent  êire  destinées  qu'îi  apporter 
des  matériaux  de  réparation  aux  lamelles  du  tissu  spongieux,  dont  le  mode  de  nutrl- 
tioQet  de  renouvellement  reste  encore  \  démontrer  expérimentalement. 

I>s  os  longs  s*accroissent  donc  en  épaisseur,  par  couches  successives  se  déposant 
àleor  face  externe  et  s'avançant  progressivement  jusqu'au  canal  médullaire,  où  elles 
sont  absorbées ,  ce  qui  démontre  qu'il  s'opère  dans  ces  organes,  conune  dans  les 
aoûts  tissus,  no  double  mouvement  de  composition  et  de  décomposition.  Suivant 
lige,  Tune  de  ces  forces  prédomine  sur  l'autre  ;  ainsi,  chez  les  enfants,  la  sécrétion 
est  plus  active,  chez  les  vieillards  c'est  l'absorption,  tandis  que  dans  l'âge  adulte  ces 
deux  fonctions  se  balancent  îl  résulte  de  là  qu'à  partir  de  quarante-cinq  ans  l'accrois* 
sèment  des  os  n*étant  plus  en  harmonie  parfaite  avec  la  soustraction ,  tout  ce  qui 
est  tissa  compacte  se  résorbe  peu  à  peu,  s'amincit,  aussi  bien  la  substance  corticale 
des  08  longs  qne  les  lames  intcraréolaires  du  tissu  spongieux ,  et  que,  par  ce  fait 
oêine,  b  cavité  médullaire  et  les  cellules  s'accroissent  et  s'élargissent.  C'est  ainsi 
qu'on  voit  le  calcanéum,  le  col  du  fémur  et  même  sa  téie,  se  creuser  d'une  cavité 
médollaire  qui  diminue  d'auUnt  leur  solidité  et  constitue  une  des  causes  les  plus 
efficaces  de  la  fragilité  du  tissu  osseux  chez  l'es  vieillards.  C'est  à  Ribes  surtout  (1) 
que  Ton  doit  d'avoir  bien  étudié  ces  altérations,  et  d'avoir  démontré  comment  elles 
amènent  l'affaissement  des  corps  vertébraux,  la  fermeture  de  plus  en  plus  prononcée 
de  l'angle  obtns  formé  par  le  col  et  le  corps  du  fémur,  d'où  résulte  la  diminution  de 
la  unie  ï  un  âge  avancé. 

C'est  ici  le  lieu  d'examiner  si  l'influence  du  périoste  et  du  réseau  médullaire  sur 
la  réparation  du  tissu  osseux  après  les  plaies,  les  solutions  de  continuité  et  les  in- 
flammations, a  été  toujours  bien  appréciée  et  quelle  est  sa  réelle  signification. 

La  plupart  des  chirurgiens  du  siècle  dernier  et  du  commencement  de  celui-ci, 
frappés  et  dominés  par  cette  idée  que  le  périoste  nourrit  seul  les  couches  les  plus 
etlemes  de  Fos,  avaient  pensé  que  sa  destruction  ou  son  simple  décollement  entraî- 
nait fatalement  b  nécrose  ;  ils  étaient  même  tellement  convaincus  de  rirapossibilité 
d'éviter  cette  mortiCcation,  qu'ils  cherchaient  dans  toutes  les  blessures  accompagnées 
dedéoodation  des  os  à  la  provoquer  au  plus  tôt  par  des  topiques  irritants.  Or  c'est  là 
une  pratique  fautive,  née  d'une  interprétation  erronée  des  expériences  précédentes, 
praiique  que  les  observations  de  J.-L  Petit  et  de  Tenon  (2)  avaient  déjà  largement 
réfntée  dans  le  xviti*  siècle;  de  nos  jours,  beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  élevés 
contre  eUe,  mais  un  plus  grand  nombre  peut-être  défendent  encore  la  théorie  sinon 
la  pratique. 


(1)  B^etm  delà  Société  de  médecme,  U  YI,  p.  299. 

(2)  Mémoire  sur  rexfoliation  des  os,  la  à  TAcadémie  dei  leiencei  le  6  décembre  1758,  et 
'•M  les  Mémoim  de  ckirurgie  et  d'anatomie  de  tenon,  1 804. 
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M .  Cruveilbicr  (1  )  qui  a,  sur  des  lapins,  plusieurs  fois  décollé ,  enlevé  tùème  le 
périoste  dans  toute  la  circonférence  de  l'os,  dit  avoir  presque  toujours  trouvé,  lors- 
qu'il sacrifiait  Tanimal  quelque  temps  après,  cette  membrane  recollée  et  Tos  diCTérant 
à  peine  de  celui  du  côté  opposé  ;  seulement,  aux  limites  du  décollement  périostal,  on 
observait  un  léger  épaississcmeuL  A  ceux  qui  prétendraient  que  ces  expériences 
faites  sur  des  animaux  ne  prouvent  rien  pour  l'homme,  on  peut  répondre  qu'il  n'est 
pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  voir  de  larges  dénudatioos  des  os  guérir 
sans  exfoliation,  et  pour  mon  compte  j'ai  tant  de  fois  vérifié  ce  fait,  que  je  le  consi- 
dère comme  un  des  mieux  démontrés  par  l'observation. 

Mais,  d'ailleurs,  il  n'est  point  contraire  aux  notions  physiologiques  qui  ressortent 
de  la  structure  des  os;  n'avons-nous  pas  vu,  en  effet,  les  artères  des  trois  ordres 
s'anastomoser  de  manière  à  fonner  en  définitive  dans  la  trame  osseuse  un  réseau 
plexiforme  à  mailles  très  fines  et  circonscrivant  des  îlots  très  étroits  de  substance  cal- 
caire? N'est-il  pas  tout  simple  dès  lors  que  si  quelques-uns  des  vaisseaux  qui  appor- 
tent le  sang  dans  ce  plexus  viennent  à  être  détruits,  les  autres  les  suppléent,  et  le 
raisonnement  n'indique-t-il  pas  que  si  dans  un  os  long,  par  exemple,  les  artères 
superficielles  qui  rampent  à  la  surface  de  la  diapbyse  sont  rompues  par  décollement 
du  périoste,  les  anastomoses  des  canalicules  calcaires  a\ec  le  réseau  médullaire  doivent 
suOire  à  ramener  le  liquide  vivifiant  et  h  entretenir  la  vitalité  dans  la  portion  dénudée. 
Il  serait  donc  diOicile  de  s'expliquer  comment  un  phénomène  si  facile  à  constater 
et  si  conforme  aux  connaissances  anatomo-physiologiques  a  pu  ainsi  échapper  à  un 
si  grand  nombre  de  chirurgiens,  si  l'on  ne  se  hâtait  d'ajouter  qu'il  n'est  pas  coustant, 
et  que  pour  l'observer  il  faut  se  mettre  a  l'abri  de  certaines  complications  doiu  il 
importe  de  signaler  les  principales. 

Lorsque  la  destruction  du  périoste  s'étend  au  delà  de  certames  limites,  lorsque 
surtout  l'os  dénudé  s'enflamme,  la  mortification  d'une  portion  plus  ou  moins  consi- 
dérable est  imminente;  les  lamelles  dépouillées  meurent  et  se  détachent,  tantôt  en 
masse,  tantôt  progressivement,  et  par  parcelles  tellement  minimes,  que  le  phénomène 
de  l'élimination  peut  passer  inaperçu  :  dans  le  premier  cas,  c'est  la  nécrose  propre- 
ment dite;  dans  le  seeond,  c'est  ï  ex  foliation  dite  insensible.  L'une  et  l'autre  sont 
produites  par  les  mêmes  causes,  c'est-à-dire  que  le  travail  inflammatoire  donne  nais- 
sance à  des  bourgeons  charnus,  très  vasculaires,  agités  de  mouvements  isochrones  à 
ceux  du  pouls,  et  dont  les  pulsations  repoussent  et  détachent  les  lamelles  mises  à  nu; 
seulement,  dans  le  cas  de  nécrose,  l'os  éliminé  est  repoussé  en  masse,  tandis  que 
dans  l'exfoliation  insensible,  les  bourgeons  usent,  perforent  et  divisent  le  tissu  osseux 
séquestré,  et  le  réduisent  en  moléctdes  très  ténues,  qui  sont  entraînées  par  la  suppu- 
ration. Tout  ce  qui  tend  à  enflammer  le  tissu  osseux  dénudé  peut  donc  entrahier  sa 
mortification,  d'où  cette  conséquence  qu'il  faut  bannir  cette  thérapeutique  irritante 
qui  avait  précisément  pour  but  de  provoquer  l'inflammation  de  l'os  sous  prétexte  de 
gâter  cette  élimination,  qu'on  croyait  inévitable. 

Lorsque  l'élimination  est  achevée,  l'os  est  recouvert  d'une  membrane  granuleuse 
dite  des  bourgeons  charnus,  dans  laquelle  on  peut  observer,  surtout  en  regardant  à 
contre-jour,  des  battements  parfois  si  prononcés,  qu'ils  pourraient  induire  en  erreur 
et  faire  croire  à  unc^communication  avec  la  cavité  crânienne,  lorsque  les  os  du  crâne 
en  sont  le  siège.  J'avais  dernièrement  dans  mon  service,  et  au  même  moment,  une 
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feoMie  à  laquelle  j*avais  pratiqué  l'opératloo  du  trépan,  et  uo  jeune  enfant  dont  une 
rooe  de  voiture  a?aît  dénudé  la  presque  totalité  de  la  voûte  du  crâne.  Chez  ces  deux 
malades  il  s*était  formé  une  membrane  granuleuse  agitée  de  pulsations  isochrones  à 
celkf  du  pools,  et  présentant  par  conséquent  la  plus  grande  analogie;  cependant,  chez 
la  femme  ib  étaient  dus  aux  soulèvements  du  cerveau,  et  chez  l'enfant  à  Tabord  du 
sang  artériel  dans  les  bourgeons  richement  vascularisés.  C'est  dans  cette  membrane 
granoleose  que  se  développent  plus  tard  les  phénomènes  de  réparation  et  de  cicatri* 
satioo  osseise. 

Jusqu'ici  je  n'ai  parlé  que  du  rôle  attribué  au  périoste;  resterait  à  examiner  si 
cdni  qu'on  a  assigné  au  réseau  médullaire,  dit  périosie  interne^  dans  la  production 
des  phénomènes  pathologiques,  est  plus  exact  Or  on  n'a  que  bien  rarement  l'occasion 
de  constater  de  visu  son  influence  ;  mais  ce  que  l'on  observe  daus  les  fraaurcs,  après 
les  amputations  dans  la  continuité,  et  en6n  l'analogie,  démontrent  qu'il  ne  lient  pas 
plus  sons  sa  dépendance  absolue  les  couches  les  plus  internes  de  l'os  que  le  périoste 
les  couches  externes.  Aussi  peut-on  dire  que  la  réparation  et  la  cicatrisacion  du  tissu 
Quenx  n'étant  confiées  dans  aucune  de  ses  parties,  exclusivement  soit  au  périoste, 
soit  an  réseau  médullaire,  mais  à  l'ensemble  du  réseau  artériel  plexlforme  qui  résulte 
de  leurs  anastomoses,  l'os  peut  continuer  à  vivre  nonobstant  sa  privation  momcn- 
tanée  de  l'un  de  ces  deux  éléments. 

En  résumant  les  considérations  qui  précèdent,  on  voit  que  le  tissu  osseux,  dans  ses 
phénomènes  pathologiques,  suit  la  même  marche  que  les  parties  molles;  c'est-à-dire 
qa'il  peut,  lorsqu'il  est  intéressé  dans  ses  couches,  soit  superficielles,  soit  profondes, 
se  cicatriser  immédiatement  et  pwr  première  intention^  ou  bien  encore  tardivement, 
c  est-à-dire  par  deuxième  intention.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  point  de  pus  pro- 
duit, et  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  tenir  les  plaies  à  l'abri  du  contact  de  l'air 
et  de  tout  corps  irritant  ;  dans  le  deuxième,  la  suppuration  non-seulement  est  iné- 
liubie,  mais  elle  est  indispensable  à  la  réimion,  et  les  phénomènes  qui  suivent  dif- 
Ikeot  totalement 

Dans  la  consolidation  des  fractures,  nous  retrouvons  encore  ces  deux  ordres  de 
phéoomènes.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  formation  du  cal;  un  grand  nombre  de 
théories  ont  été  émises,  chacune  d'elles  cherchant  à  généraliser  un  seul  phénomène, 
cchn  qui  avait  le  plus  frappé  chaque  observateur,  les  uns  attribuant  au  périoste 
le  rôle  le  plus  important,  d'autres  au  réseau  médullaire,  d'autres  aux  extrémités 
OKetises  elles-mêmes,  d'autres  enfin  aux  parties  molles  environnantes  ou  au  sang 
épanché  entre  les  fragments.  Aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  imprimés  à  l'anatomie 
pathologique,  grâce  aussi  aux  obsenations  microscopiques,  on  sait,  à  n'en  plus 
douter,  ainsi  que  je  viens  de  le  démontrer  pour  les  pertes  de  substance,  que  la  cica- 
trisation des  solutions  de  continuité  des  os  ressemble  de  tout  point  i  celle  des  parties 
ifioBes.  Laissant  donc  de  côté  toutes  ces  discussions,  dont  je  ne  méconnais  certes  point 
Timportance,  puisqu'elles  ont  servi  de  guide  et  de  flambeau  aux  anatomo-patho- 
h|istes  de  nos  jours,  je  dirai  :  que  la  production  du  cal  ne  doit  être  attribuée  ^ 
aocno  tissu  plus  particulièrement,  pas  plus  au  périoste  qu'au  réseau  ou  membrane 
iDédnllaire,  qu'aux  extrémités  de  l'os  ou  aux  parties  molles  environnantes,  mais  bien 
^  tous  ces  tissus  simultanément,  lesquels  versent  une  lymphe  plastique  qui  passe  par 
toosks  degrés  que  j'ai  exposés  eu  traitant  de  l'ostéogénie,  pour  arriver  jusqu'à  une 
t^ication  complète.  Dans  son  travail  sur  le  cal,  M.  Lebert  (1)  a  parfaitement  discuté 

(1)  PAynoIo^  pathologiqw,  t  II,  p.  435. 
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et  résumé  les  observationg  des  chirurgiens  qui  Tavaietit  précédé  dans  cette  Toie, 
celles  de  M.  Lainbron  (i),  et  de  M.  Velpeau  particulièrement.  Quiconque  a  parlU- 
tetnent  étudié  le  mode  de  formation  des  os  à  l'état  normal  connaît  la  véritable  théorie 
du  cal,  et  voilà  pourquoi  j'ai  dO  insister  sur  les  phénomènes  intimes  de  l'ossificatiOD 
qui  donnent  la  clef  de  ce  phénomène  pathologique,  objet  de  tant  de  discussions. 

La  consolidation  des  fractures  compliquées  se  fait  par  le  même  mécanisme  «pii 
préside  à  la  cicatrisation  des  os  exposés  au  contact  de  l'air,  c'est-à-dire  que  des  bour- 
geons charnus  prennent  naissance  sur  les  extrémités  fragmentaires,  s'élèvent  du 
canal  médullaire,  du  périoste  et  même  des  tissus  environnants,  pour  se  fusionner  plos 
tard,  comme  ceux  qui  recouvrent  les  bords  d'une  solution  de  continuité  des  parties 
molles,  et  passer  ensuite  à  Tétat  osseux;  c'est  ce  dernier  temps  seul  qui  établit  une 
différence  entre  la  réunion  des  os  et  celle  des  parties  molles. 

Ainsi  se  trouve  ramené  à  l'unité  ce  grand  phénomène  de  la  cicatrisation,  anqnel  le 
système  osseux  paraissait  se  soustraire.  Je  ne  puis  abandonner  ce  sujet  sans  Caire 
remarquer  combien  ces  nouvelles  doctrines  si  rationnelles  doivent  avoir  d'Influence 
sur  la  pathologie  chirurgicale  dans  un  avenir  peu  éloigné.  Beaucoup  de  médedi» 
admettent  encore  avec  Dupuytren  que  toute  fracture,  pour  se  consolider,  passe  soc« 
cessivement  et  nécessairement  par  deux  états,  l'un  provisoire  et  l'autre  définitif. 
D'après  la  théorie  de  ce  grand  chirurgien,  il  se  formerait  primitivement  autour  des 
exti-émités  osseuses  deux  viroles,  l'une  externe,  au-dessous  du  périoste,  et  l'autre  à 
l'intérieur  du  canal  médullaire,  véritables  chevilles  destinées  à  maintenir  les  boots 
de  la  fracture  en  contact,  et  qui  constitueraient  le  cal  provitoire;  puis  plus  tard, 
environ  six  mois  après,  les  extrémités  fragmentaires  se  soudant  directement,  le  cal 
provisoire,  devenu  inutile,  disparaîtrait,  et  le  cal  déGnitif  serait  établi.  ÏJà  consé- 
quence de  celte  doctrine,  c'est  qu'il  faut  placer  des  appareils  à  fracture  peu  serrés, 
et  les  relever  souvent  pour  ne  point  gêner  le  développement  de  ce  prétendu  cal  pro- 
visoire. Or  n'est-ce  point  aller  précisément  contre  l'intention  de  la  nature,  qui,  pour 
arriver  à  la  cicatrisation  rapide  des  solutions  de  continuité,  quelles  qu'elles  soient 
d'ailleurs,  réclame  la  plus  grande  immobilité  et  une  réunion  aussi  parfaite  que  pos- 
sible de  leurs  bords  ?  Dans  les  plaies  récentes  des  parties  molles,  le  premier  soin  du 
chirurgien  n'est-il  pas  de  satisfaire  à  cette  indication  et  n'est-ce  point  pour  arriver  I 
ce  but  qu'ont  été  imaginés  les  sutures,  les  divers  bandages  unissants,  et  la  position 
à  donner  aux  membres  blessés?  Pourquoi  donc  vouloir,  dans  les  solutions  de  conti- 
nuité des  os,  agir  autrement?  Mais  le  cal  provisoire,  dira-l-on?  Ne  voyez- vous  pas 
que  c'est  précisément  votre  traitement  irrationnel  qui  produit  ce  cal  provisoire  ?  Où 
est  le  cal  provisoire  dans  ces  fractures  du  crâne,  où  la  mobilité  entre  les  fragments 
n'est  point  possilile?  où  est  le  cal  provisoire  dans  ces  fractures  par  pénétration,  où 
les  fragments  enchevêtrés  ne  peuvent  éprouver  qu'une  mobilité  très  restreinte?  Si, 
dans  tous  ces  cas,  il  ne  s'en  forme  point  et  s'il  en  existe  dans  les  fractures  qui  sont 
dans  des  conditions  opposées,  c'est  qu'il  est  dû  sans  doute  à  la  mobilité  que  permet- 
tent ces  appareils,  qui  se  desserrent  toujours.  On  doit  donc  considérer  le  cal  dit 
provisoire,  non  comme  un  phénomène  naturel,  mais  comme  un  accident  et  la  meil- 
leure preuve  que  l'on  en  puisse  donner,  c'est  qu'on  ne  l'observe  qu'exceptionnelle- 
ment dans  les  fractures  traitées  par  l'appareil  inamovible,  parce  que  ce  dernier  met 
les  os  dans  des  conditions  presque  identiques  avec  celles  qu'on  rencontre  dans  les 

(1)  Tkèse  sur  lu  cal,  Parii,  1842. 
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soilitiolM  de  oontimiité  deso9  du  crâoe  ou  dans  celles  dîtes  par  pénétration.  11  faudra 
donc  tôt  ou  tard  suivre  la  logique  des  faits,  et  abandonner  les  bandages  amovibles 
pwr  les  appirelli  ioamoTÎMes,  dont  l'adoption  n*a  pu  jusqu'ici  être  universelle, 
parce  qu'ils  ont  présenté  dans  le  principe  des  difficultés  d'application  et  des  imper- 
fedioos  que  ki  pratique  tend  chaque  jour  à  faire  disparaître. 

§  VI.  —  Du  SYSTÈME  CARTILAGINEUX. 

Les  cartilages  font  pour  ainsi  dire  partie  du  système  osseux,  auquel  ils  sont  tou- 
jours intiniement  unis;  d'un  auti*e  côté,  ils  entrent  pour  une  part  considérable  dans 
la  composition  des  jointures;  leur  histoire  doit  donc  suivre  celle  du  système  osseux 
et  précéder  celle  des  articulations.  U  est  bien  entendu  qu'il  ne  sera  pas  ici  question 
do  cartiOage  d'ossification  dit  temporaire,  qui  doit  être  considéré  comme  un  jeune 
os,  et  qui  a  été  étudié  dans  le  chapitre  précédent. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  avec  Bichat,  on  divisait  ce  tissu ,  d'après  l'aspect 
et  la  consistaQce,  en  cartilages  et  (ibro- cartilages;  mais  les  données  analomiques  sur 
lesqodles  on  se  fondait  alors  étaient  si  peu  arrêtées,  qu'il  devenait  souvent  très  dif- 
ficile de  déternûoer  si  tel  fibro-cartiiage  appartenait  réellement  à  cet  ordre  ou  aux 
cartilages  proprement  dits.  M.  Cruvcilhier,  pour  faire  cesser  ces  difficultés,  a  cru 
devoir  rayer  du  cadre  anatomique  les  fibro-cartilages,  à  tort  selon  moi,  car  l'épiglotte 
on  les  cartilages  intervertébraux  ne  ressemblent  pas  plus  aux  cartilages  de  revêlement 
des  extrémités  du  fémur  ou  du  tibia  qu'une  séreuse  à  une  muqueuse. 

Aujourd'hui,  la  chimie  organique  et  le  microscope  ont  tranché  la  question  en 
bvenr  de  l'opinion  de  Bichat,  et  l'on  peut  diviser  avec  Henie  le  tissu  cartilagineux  en 
trais  et  en  faux  cartilages  ou  fibro-cartilages. 

Les  vrais  cartilages,  vus  au  microscope,  se  présentent  sous  l'apparence  d'une 
madère  homogène,  hyaline,  d'une  couleur  blanc  bleuâtre  [qu'on  appelle  substance 
fandamentale,  véritable  gangue  au  milieu  de  laquelle  sont  creusées  des  excavations 
dites  cellules  cartilagineuses,  lesquelles  sont  remplies  de  liquide  et  contiennent  un 
noyau  pourvu  de  nucléoles.  Traités  par  l'acide  acétique  concentré,  ils  se  résolvent 
entièrement  en  une  gelée  à  laquelle  J.  MQller  a  donné  le  nom  de  chondrine. 

Les  fibrorcartilages  renferment  très  peu  de  cellules  cartilagineuses,  et  de  plus  ils 
possèdent  des  fibres  parallèles  ou  entrecroisées  très  distinctes,  de  même  nature  que 
cèdes  du  tissa  cellulaire,  et  qui  deviennent  apparentes  par  la  macération  dans  l'acide 
acétique,  lequel  ne  leur  enlève  que  très  peu  de  chondrine.  Ces  divers  caractères  les 
placent  dans  une  classe  intermédiaire  aux  vrais  cartilages  et  aux  tissus  fibreux. 

Structure  et  texture  intime,  disposition  générale.  —  Cette  distinction  nettement 
établie,  je  passe  de  suite  à  la  description  des  vrais  cartilages,  qui  sont  exclusivement 
réservés  aux  extrémités  articulaires  des  os,  négligeant  à  dessein  les  fibro-cartilages, 
qui  forment  ces  disques  interarticulaires  qu'on  rencontre  aux  articulations  du  genou, 
de  la  mâchoire,  de  la  davicule  et  des  vertèbres,  lesquels  physiologiquement  parlant, 
teprésenteni  de  véritables  ligaments  et  doivent  être  considérés  comme  tels  (1).  Quant 
aux  cartilages  costaux  ils  font  au  contraire  jusqu'à  un  certain  point  exception,  en  ce 
sens  qu'ils  ont  un  périoste  très  adhérent,  sont  pourvus  de  vaisseaux  et  ont  une 

{^\yojti  Tissus  fibreux. 
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grande  tendance  b  s'ossi&er,  ce  qui  Ips  rapproche  du  cartilage  temporaire  ou  d'oMJ- 

ncation. 

Les  vi-ais  cariilages,  uniquemcnl  composés,  dans  leur  glrncture  iniiine,  d'ane 
subsUucc  fondamentale,  creusée  d'c\caTalions  ou  cellules  cartilaginnises  qui  coo- 
tiennent  un  liquide  dans  lequel  on  trouve  un  no)au  ou  cyloblaste  et  des  nucléoles, 
sonl  dépouiTUâ  de  tisiu  cellulaire,  de  fibres,  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  (l'est  li  une 
vérité  aujourd'hui  hors  de  doute,  et  sur  laquelle  il  ne  peut  plus  s'élever  de  discus- 
sion ;  ils  constituent  donc  un  tissu  à  part  dans  l'économie,  dont  il  faut  cliercher  la 
signification  et  éublir  la  nature. 

Fig.  6. 


Slractiire  du  carlitage  (Hoiii*|. 

A,  A,  A.  SubiiBQM  ioD  dame  a  la  le  grenue. 

B,  B'.  EiHvaliont  ou  rty'HH  du  cnrtillge 
o,  a',  a".  VésiculM. 

b,  b',  b".  Nnj'aux  ou  cjiloblaïlft. 


Examinées  i  l'œil  nu,  les  lamelles  du  cartilage  articulaire  présentent  les  particu- 
larités suivantes  :  lisses  et  polies  |)ar  celle  de  leur  face  qui  est  libre  ci  fait  partie  de 
la  cavité  articulaire,  elles  sont  irrégulières  et  inégales  sur  l'autre  Tace,  laquelle  est  si 
intimement  unie  à  l'os,  qu'il  y  a  quelquefois  impossibilité  de  l'en  séparer  autrement 
que  par  le  grattage  et  la  rugination.  Celle  insertion  se  fait  d'une  manière  immédiate 
sur  la  lame  de  tissu  compacte  qui  ferme  en  ce  point  tes  cellules  du  tissu  spongieuv, 
et  sans  l'intermédiaire,  soit  du  périoste,  soit  d'un  feuillet  de  la  synoviale,  soit  d'un 
tissu  cellulaire  quelconque,  ainsi  que  l'ont  prétendu  quelques  anatomistes  et  chirur- 
giens, parmi  lesquels  il  faut  citer  Bichal,  Blandiu  et  derdy.  On  ne  trouve,  en  effet, 
entre  le  cartilage  et  l'os  absolument  rien  qui  justifie  anatomiquc nient  une  pareille 
assertion  ;  et  j'ai  démontré  ailleurs  (1  )  que  les  altérations  pathologiques  sur  lesquelles 
ou  se  fondait  pour  a[^uyer  cette  manière  de  voir  avaient  éfé  bien  évidemment  mal 
interprétées. 

Lorsque  l'on  examine,  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  la  surface  d'un  os  ainsi  dépouillé 
violemment  de  son  cartilage,  on  y  remarque  de  petits  pertuis  situés  dans  des  enfon- 
cements, que  circonscrivent  de  petites  éminences  mamclonnt^cs;  on  peut  voir  alors, 
en  mettant  l'os  dans  une  position  déclive,  s'écouler  quelques  gouttelettes  séro-san- 
illent  à  mesure  qu'on  les  essuie.  Un  examen  plus  a|^»ro- 
gu'il  reste  encore  sur  le  tissu  osseux  comme  une  légère 
peut  enlever  par  un  raclage  plus  exact  et  qu'on  reconnaît 
rouve  combien  est  iniiine  sou  adhésion  à  l'os,  et  que  ces 
tiltat  de  la  brisure  ou  de  l'amincisscinenl  de  la  lamelle 
naturellement 
Ile  cartilagineuse,  ainsi  détachée,  ï  une  pression  mtSrae 

de  midtciiu,  1.  XV(I,  p.  119  et  120,  et  pattiin. 
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coasidérable,  on  %oii  qu*elle  s'afiEsiisse  un  peu,  pour  revenir  de  suite  sur  elle-inémc, 
daslicilé  déiuoiilrée  d'ailleurs  par  cette  facilité  avec  laquelle  oo  la  ploie  en  tous  sens. 
Si  l'on  exagère  la  courbure,  die  se  casse,  et  la  cassure  offre  une  apparence  striée, 
duc  à  rarraDgement  des  ceUules  linéairement  disposées  de  la  face  adhérente  à  la 
suHace  Ubre,  ce  qui  lui  donne,  selon  la  remarque  de  I^ssône,  de  Hérissant  et  de 
Hnoter,  Taspect  des  soies  du  velours  sur  la  trame. 

Les  lames  cartilagineuses  sont  plus  épaisses  au  centre  que  sur  leurs  bords,  qui  se 
terminent,  en  s'amincissant,  sur  les  limites  de  la  surface  articulaire  de  Tos,  mais 
aettement  et  sans  se  confondre  avec  les  tissus  fibreux  ou  synoviaux. 

La  question,  si  longtemps  controversée,  de  savoir  si  la  synoviale  recouvre  la  surface 
fibre  du  cartilage,  est  aujourd'hui  résolue  négativement  J*ai  déjà  dit  (1)  comment  il 
fallait  comprendre  l'existence  des  cavités  closes  articulaires,  et  décrit  la  manière  dont 
les  vaisseaux  de  la  sjnoviale  s'avancent  sous  forme  d'un  plexus  conoposé  d'anses  anas- 
tomotiques  jusque  sur  la  surface  cartilagineuse  qu'ils  recouvrent  de  quelques  inilli' 
meures  :  je  n*y  reviendrai  pas.  J'ajouterai  seulement  que  l'examen  microscopique 
ne  démontre  à  la  face  libre  du  cartilage  que  des  cellules  d'épilhélium  dit  pavimen- 
tenx,  sans  trace  de  tissu  cellulaire  unissant  cette  couche  à  sa  substance  propre,  en 
sorte  qu'on  |>eut  admettre  ou  que  l'épithélium  de  la  synoviale  se  prolonge  sur  le 
cartilage,  ou,  ce  qui  est  plus  rationnel,  que  ce  dernier  prend  par  le  frottement  un 
état  qu'on  peut  appeler  synovial. 

Telle  est  I  organisation  des  cartilages  articulaires,  organisation  très  rudimentaire, 
qui  n'a  que  bienpeu  d'analogues  dans  l'économie  animale,  et  qui  n'a  été  et  ne  pou- 
Tait  être  bien  connue  et  nettement  déterminée  qu'à  l'aide  des  investigations  micro-: 
soopiques.  Aussi  l'état  d'incertitude  dans  lequel,  avant  ces  derniers  temps,  les  anato- 
mistes  étaient  restés  à  leur  sujet,  avait-il  donné  lieu  à  des  discussions  très  animées, 
d'où  étaient  nées  deux  opinions  bien  opposées  et  très  tranchées.  Quelques-uns 
regardaient  ces  lamelles  comme  complètement  inorganiques,  et  les  assimilant  à  l'épi- 
derme,  aux  ongles  et  aux  autres  produits  de  sécrétion,  les  croyaient  incapables  de 
manifester  la  moindre  vitalité;  d'autres,  au  contraire,  leur  accordant  toutes  les  pro- 
priétés dont  jouissent  les  tissus  pcftrvus  de  vaisseaux  et  de  nerfis,  et  même  à  un  degré 
très  prononcé,  supposaient  qu'elles  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  d'inflamma- 
iJons  déterminant  d'atroces  douleurs  (*i).  D'après  les  détails  d'auatomie  de  structure 
dans  lesquels  je  suis  entré,  il  est  clair  que  la  première  opinion  est  celle  qui  se  rap- 
proche le  plus  de  la  vérité,  et  les  résultats  obtenus  dans  les  expériences  sur  les  ani- 
maux, aussi  bien  que  les  recherches  d'anatomie  pathologique,  viennent  encore  la 
corroborer;  il  ne  faudrait  pas  cependant  l'accepter  de  tous  points,  et  par  exemple 
assimiler  complètement  le  cartilage  à  l'épiderme. 

Dans  lQ»but  d'édaircir  celte  obscure  question,  j'avais  institué,  en  18/!ii,  une  série 
d'expériences  pour  rechercher  quel  était  le  mode  de  réparation  et  de  nutrition  des 
cartilages;  voici  les  conclusions  auxquelles  j'étais  arrivé  :  Les  catiiioges  vivent  par 
imbibitian  aux  dépens  des  liquides  charriés  par  les  vaisseaux  des  tissus  qui  les 
(woisinent^  c'est-à-dire^  d'une part^  les  os,  d'autre  party  la  synoviale  (3).  J'en  avais 
concto  qu'il  ne  pouvait  se  déclarer  dans  leur  tissu  propre  aucune  altération  primitive 


(t)  Voyei  Système  séreux, 

(2]  Voyez  BroJie,  Traité  des  maladies  des  articulations,  trad.  par  MarcbanJ.  Paris,  1819. 

(3)  Annales  de  la  chirurgie,  t.  XI,  p  22. 
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du  geure  de  colleg  que  Ton  observe  daus  Ie3  autres  tissus  vasculaires;  qu'ils  n*étai€ut 
pas  aptes,  par  exemple,  k  s*euflamroei%  à  se  vasoulaHser,  k  s'ulcérer,  ainsi  qu'on  le 
prétendait  généralement  ;  qu'ils  ne  pouvaient  en  conséquence  être  le  point  de  dépari 
d*aucune  de  ces  affections  articulaires  désignées  sous  le  nom  vague  de  tumeur  blonehe^ 
et  que  toutes  les  altérations  de  tissu  qu'on  y  rencontrait  étaient  détenniné^  censé* 
cutivement  par  les  troubles  qu'apportaient  dans  leur  nutrition  les  maladies  de  la 
synoviale  ou  des  os,  c'est-à-dire  des  deux  organes  dans  lesquels  ils  paiuient  les 
éléments  réparateurs. 

Depuis  celte  époque,  plusieurs  obsenateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  sarto«( 
\h  Redferu,  professeur  à  l'université  d'Aberdeen,  Al.  Toyn-Bee  et  M.  Broca,  ont 
dirigé  de  ce  côté  leur  zèle  et  leur  ardeur  scientifiques,  et  se  sont  livrés  à  ce  sojel  à 
des  recherches  minutieuses  et  patientes  d'anatomie  pathologique  ;  mais  il  m*a  semblé 
que  leurs  observations  micrograpliiqoes,  dont  je  n'entends  en  aucune  façon  œntcster 
Texactitude,  ont  été  l'objet  d'interprétations  forcées,  ce  que  je  me  propose  d'examiner 
actuellement  avec  quelques  détails. 

Propriétéê  générales,  — ^  !•  Les  cartilages  articulaù^es  sont  insensibles,  —  C'est 
là  une  proposition  sur  laquelle  sont  d'accord  tous  les  chirurgiens,  tous  les  expéri- 
mentateurs qui  se  sont  livrés  à  des  investigations  à  leur  sujet.  Sur  le  vivant,  on  |>eiit 
les  piquer,  les  déchirer,  les  dilacérer,  les  irriter  au  moyen  dos  excitants,  soit  chi- 
miques, soit  physiques,  sans  faire  naître  la  moindre  douleur.  Dœmer  et  Autenrielb, 
Harder^  M.  Cruveilhier,  M.  Velpeau,  etc. ,  etc. ,  sont  unanimes  a  les  déclarer  tels,  et 
cela  même  à  l'état  pathologique,  alors  que,  exposés  à  Tair,  à  la  suite  des  désarticula- 
tions, par  exemple,  le  chirurgien  peut  suivre  de  l'œil  leur  désorganisation.  Aussi 
n'est-ce  pas  sans  étonnement  qu'on  voit  sir  B.  Brodie  les  regarder  comme  |M)Uvant 
devenir  le  siège  d'ulcérations  donnant  lieu  à  ces  atroces  sonlTrances  qui,  dans  les  mala- 
dies articulaires,  privent  les  malades  de  sommeil  et  les  plongent  dans  le  marasme. 

J'ai  démontré  que  dans  ces  cas  il  y  avait  toujours  une  altération  dans  l'extrémité 
osseuse  correspondante,  véritable  cause  de  ces  douleurs  dites  ostéoetypes  et  des  trou- 
bles de  nutrition  qu'on  observe  dans  la  portion  correspondante  du  cartilage  (1). 

Les  malades  qui  portent  des  corps  étrangers  dan*s  les  articulations  sont  quelquefois 
atteints  do  douleurs  subites  et  très  aiguës  attribuées  à  l'interposition  de  ces  corps  flot- 
tants entre  les  surfaces  articulaires;  aussi  la  plupart  des  auteurs  ont-ils  cru  pouvoir 
invoquer  ce  phéuomène  comme  preuve  de  la  sensibilité  des  cartilages.  II  faut  qu'on 
se  soit  fait  à  ce  sujet  une  étrange  illusion.  Les  surfaces  articulaires  sur  le  vivant  sont 
tellement  serrées,  qu'il  est  souvent  difficile  d'y  faire  pénétrer  la  pointe  du  couteau 
dans  les  désarticulations  ;  comment  donc  concevoir  qu'un  corps  lisse,  poli,  arrondi, 
glissant,  pût  s'interposer  entie  deux  surfaces  toujours  en  contact  immédiat,  glis- 
santes et  arrondies  elles-mêmes?  N'estil  pas  plus  rationnel  d'attribuer  Ai  froisse- 
ment de  la  synoviale  et  des  nerfs  sous-synoviaux  ces  souffrances  si  brusques  et  si 
instantanées,  d'autant  mieux  que  ces  replis  membraneux  sont  doués  d'une  sensibilité 
sur  laquelle  je  me  suis  longuement  étendu,  et  que,  pour  leur  épargner  tout  pince- 
ment pénible,  la  nature  prévoyante  les  a  pourvus  de  fibres  musculaires  spéciales 
destinées  à  les  écarter 'des  surfaces  articulaires  en  mouvement. 

2°  Les  cartilages  ne  sont  point  susceptibles  de  s'enflammer,  —  Il  est  admis,  en 
pathologie  générale,  qu'un  tissu  qui  s'enflamme,  se  vascularise,   c'est-à-dire  que 

(I)  Travail  cité.  Mén  oires  de  V Académie. 
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Mott^iMleoieiil  Ifs  iiineaoi  qa*ii  contient  nalarelleaient  devieunenl  pki»  appa- 
rents, mais  tooore  qu'il  s*ep  détaloppe  de  nouveaui,  de  sorte  que  eeux^lÀ  mOme 
qui  ne  panksaieBt  pas  en  contenir  à  i*état  normal  deviennent  le  siège  d'une  plus  ou 
mons  riche  ? ascubriMtîon.  Le  cartilage,  s*il  était  susceptible  d'inflammailon,  serait 
daosce  dernier  cas;  or,  depuis  des  siècles  qu-on  discute  sur  cette  question,  per- 
mue  n'a  po  foornir  une  preuve  authentique,  irrécusable,  de  cette  vascularisation,  et 
certes  ce  n'ert  pas  l'occasion  d'examiner  les  pièces  pathologiques  qui  a  manqué. 
M.  Linon  crut  enfin  en  avoir  trouvé  une  (1)  ;  mais  M.  Goodsir  (3),  un  de  ses  com- 
patriotes, s*eat  aseuré,  ainai  que  M.  Redfern  (3),  que  cet  habile  chirui*gien  avait  été 
irooipé  par  une  apparence  dont  j'ai  failli  moi-même  être  victime  dans  une  circon- 
tfaaoi  analogue.  Dana  le  cas  qui  m'est  propre,  des  prolongements  vascuiaires  de  la 
sifiofiale  s'étaient  insinués  entre  deux  couches  cartilagineuses,  et  ro'a\  aient  fait 
prndre  un  instant  le  change  (à).  Il  est  donc  aujourd*hui  bien  démontré  et  admis, 
■àne  psr  les  anatomistes  qui,  comme  M.  Redfern,  croient  aux  maladies  primitives 
des  cartilages,  que  jamais  il  ne  s*y  développe  de  vaisseaux. 

Comment  dès  lors  y  admettre  Vuleéraiion^  laquelle  n'est  qu'une  des  terminaisons 
deTialammatkMiî  Ici  d'ailleurs  se  présente  une  autre  difficulté  :  personne  que  je 
acfaen'a  vu  cetto  variété  du  travail  inflammatoire  qu'on  appelle  l'ulcération  s*accom- 
plirians  qu'il  y  ait  sécrétion  purulente  ;  or  tous  les  chirurgiens  sans  exception,  même 
Brodie,  même  A.  Key,  s'accordent  à  dire  que  dans  les  prétendues  ulcérations  des 
ctrtilsges  on  n'a  jamais  rencontré  de  liquide  purulent  Je  répéterai  donc  ici  encore, 
ce  qoe  je  disais  précédemment  à  propos  du  tissu  fibreux  :  il  n'y  a  pas  de  moyen 
terme,  ou  il  faut  changer  la  signification  si  précise  et  si  généralement  acceptée  des 
BKMs  ihfUanmùtian  et  ulcéraiiùn,  ou  les  pertes  de  substance  et  autres  altérations 
qac  Ton  rencontre  dans  les  cartilages  ne  doivent  plus  ni  être  appelées  de  ce  nom,  ni 
être  isiimilées  à  ces  mêmes  lésions  dans  les  tissus  vascuiaires. 

Il  importe  donc  de  préciser  actuellement  de  quelle  nature  sont  ces  altérations, 
qu'elle  peut  être  leur  signification  pathologique;  et  c'est  l'anatomie  éclairée  par  la 
pityiiologie  qoi  jettera  sur  la  solution  de  ce  problème  une  vive  lumière. 

ie  tiens  de  dire  combien  était  rudimentaire  la  structure  des  cartilages,  dépourvus 
qo'ili  sont  de  valswanx,  de  fibres  de  toute  sorte,  de  tissu  cellulaire,  de  nerfs,  et 
pir  conséquent  de  tout  ce  qui  constitue  l'organisation  de  la  plupart  des  autres  tissus 
deréconomie  animale.  Ne  possédant  que  des  cellules  ou  plutôt  des  excavations  crcu- 
•écsaa  milieu  de  la  substance  fondamentale,  ils  se  rapprochent  de  l'organisation 
d»  épithéliams  et  de  l'épiderme,  mais  ils  en  diffèrent  en  ce  qu'ils  ne  sont  pas  un 
predoitde  sécrétion,  en  ce  qu'une  fois  formés.  Ils  ne  se  renouvellent  point  par  ad- 
<iitioB  de  couches  sucessives,  ne  croissent  pas  indéfiniment,  et  cependant  main- 
liciioeat  leur  existence  d'une  manière  fixe  et  consUnte.  Si  donc  11  fallait  leur  assigner 
QQ  rasg  dans  l'écheUe  des  tissus  animaux,  je  dirais  qu'ils  viennent  prendre  place 
inmédiatement  après  les  épithéliums,  constituant  ainsi  entre  eux  et  le  tissu  fibreux 
tn  iatermédiaire,  un  trait  d'union  que  la  présence  des  fibrocartllages  tend  à  rendre 

■Bohf  sensible  encore. 

(I)  fUUfiMt^  leptembre,  octobre  et  novembre  I84S»  et  Medico^hirurgicai  Transavhmt, 

{%  Anatomical  and  palhological  observations. 

13,  OnanormalnutricionitiparlicularcarlUages,  ECdiobargh,  1849,  p.  6. 

(()  Mémnireê  de  C Académie  de  médecine,  t.  XVII,  p.  I4f . 
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Quel  peut  donc  être,  dans  on  semblable  tissu,  le  mode  suivant  lequd  s'entretient 
rexistence,  se  fait  la  nutrition?  Dans  les  expériences  que  j'ai  rappelées  précédem- 
ment, j'ai  tenté  de  résoudre  ce  problème.  Ayant  injecté  dans  les  articulations  d'ani- 
maux vivants  des  liquides  colorés  diversement,  et  ayant  ensuite,  et  à  des  inteiralles 
plus  ou  moins  éloignés,  ouvert  les  jointures,  je  vis  que  tandis  que  les  ligaments  et  la 
synoviale  se  coloraient  à  peine  à  leur  surface,  les  cartilages  échangeaient  consUm- 
menl,  très  rapidement,  et  dans  toute  leur  épaisseur,  leur  couleur  primitive  contre 
celle  du  liquide  injecté.  J'en  conclus  alors  que  les  liquides  normaux  renfermés  dans 
la  cavité  articulaire,  de  méme^que  ceux  qui  abondent  dans  les  cellules  spongieuses 
des  os,  et  que  nous  avons  vus  se  mettre  en  rapport  avec  la  face  profonde  du  cartilage 
par  des  pertuis  naturels,  y  pénétraient  par  une  sorte  d'endosmose,  en  sorte  que  la 
nutrition  du  tissu  cartilagineux,  au  lieu  de  s'effectuer  au  UK>yen  de  vaû^seanx  et  par 
un  courant  sanguin  régulier,  avait  lieu  par  une  sorte  d'imbibition  ou  d'endosmose 
faisant  pénétrer  dans  les  cellules  et  la  substance  fondamentale  le  plasma  on  sémm 
du  sang. 

D*où  il  résulte  que  les  cartilages  ne  jouissent  que  d'une  vie  latente  et  cooune  pa- 
rasitaire, et  qu'ils  ne  peuvent  conserver  l'intégrité  de  leur  tissu  qu'autant  que  4es 
organes  avec  lesquels  ils  sont  en  connexion,  et  sous  la  dépendance  desquels  ils  se 
trouvent  placés,  jouissent  eux-mêmes  d'un  état  complètement  normaL  Néanmoins, 
ou  conçoit  que  leur  existence,  par  cela  même  que  les  communications  avec  le  reste 
de  l'organisme  sont  plus  incomplètes,  soit  jusqu'à  un  certain  point  indépendante,  et 
qu'ils  puissent  conserver  pendant  longtemps,  au  milieu  des  altérations  qui  les  envi- 
ronnent, une  sorte  d'immunité. 

La  conséquence  rigoureuse  à  tirer  de  ces  considérations,  c'est  que  les  altératioos 
auxquelles  sont  soumis  les  cartilages  proviennent  d'une  nutrition  anormale,  ainsi  qoe 
je  me  suis  efforcé  de  le  déomntrer  depuis  longtemps,  ainsi  que  M.  Redfem,  appuyé 
sur  de  nombreuses  observations  microscopiques,  vient  de  le  faire  lui-même.  Seule- 
ment, j'ai  toujours  pensé  et  je  pense  encore  que  ces  lésions  ne  leur  sont  point  propres 
et  sont  au  contraire  le  résultat  des  troubles  survenus  d'abord  dans  les  organes  qui  les 
alimentent,  c*est-à-<lire  dans  les  os  ou  la  synoviale,  tandis  que  M.  Redfem  semble 
les  attribuer  à  une  perturbation  déterminée  primitivement  dans  leur  propre  tissu,  ce 
qui  ne  me  semble  pas  du  tout  ressortir  de  la  lecture  de  son  travail. 

Mais  je  vais  plus  loin,  et  quittant  le  terrain  des  études  purement  spéculatives  pour 
me  placer  sur  celui  de  la  pratique,  je  dis  que  dans  le  cas  même  où  il  serait  prouvé  que 
leurs  altérations  peuvent  se  produire  sans  maladies  des  tissus  osseux  ou  synoviaux, 
il  n'en  resterait  pas  moins  démontré  qu'elles  ne  doivent  exercer  sur  ceux-ci  qu*uttc 
influence  bien  peu  seusible,  puis(|ue  tous  les  jours  nous  rencontrons  ces  lésions  sur 
le  cadavre  d'individus  qui  n'avaient  présenté  pendant  la  vie  aucun  symptôme  dénotant 
leur  existence  (1)  ;  or  c'est  là  un  fait  d'une  haute  importance  pratique. 
*  En  résumé,  et  ce  sont  là  les  points  sur  lesquels  je  tiens  à  fixer  l'attention,  les  carti- 
lages articulaires  constituent  des  lames  of*yanisées,  mais  d'une  structure  trèsrudi- 
mentaire,  tenant  le  milieu,  pour  la  vitalité,  entre  les  tissus  fibro^cartilagineuxtt 
les  épithéliums,  ne  jouissant  que  d'une  vie  parasitaire,  tout  à  fait  insensibles,  pré- 
sentant assez  fréquemment  des  altérations  de  tissu  déterminées  par  les  troubles 
qu'apportent  datis  leur  nutrition  les  os  et  la  synoviale  qui  les  alimentent,  altéra- 
il)  Annales  de  la  chirurgie,  t.  XI,  p.  166. 
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tiens  sans  infiuettce  directe  ou  immédiate  sur  les  tissus  adjacerds  et  ne  donnant 
lieu  à  aucune  douleur. 

Il  suffit  de  se  rappeler  quel  grand  rôle  la  plupart  des  chirurgiens  de  nos  jows  font 
encore  jouer  i  Taltération  des  cartilages  dans  les  maladies  articulaires,  et  eu  partî- 
cuUer  dans  ces  Tariétés  d*arthropaihies  si  improprement  désignées  sous  le  nom  de 
tumeur  blanche^  pour  comprendre  toute  Timportance  que  réclamait  la  solution  d'une 
pareille  question.  Si  en  effet,  ainsi  que  je  crois  l'avoir  démontré  dans  les  divers  mé- 
moires auxquels  j'ai  déjà  plusieurs  fois  renvoyé  le  lecteur  pour  de  plus  amples  dé- 
uib,  ni  les  cartilages,  ni  les  tissus  fibreux  ne  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de 
CCS  afleclions  si  graves;  si  les  altératians  fréquentes  dont  ils  sont  le  siège  ne  sont  que 
consécutives,  il  ne  reste  plus  dans  les  tissus  composant  les  articulations  que  les  os  et 
les  synoviales  comme  origine  possible  de  ces  maladies,  que  l'on  peut  alors  diviser  en 
deni  classes  :  affections  de  la  synoviale,  ou  synovite,  d'une  part,  et  affections  du 
tissu  osseux,  oo  ostéites  articulaires,  de  l'autre. 

Les  diverses  altérations  observées  dans  les  cartilages  sont  V amincissement,  Vusure, 
\^  perte  d'élasticité, y  atrophie,  Y  érosion  ti/c^oi(/e,  improprement  appelée  par  B.  Bro- 
die  ulcération,  ï hypertrophie,  et  surtout  le  ramollissetnent,  la  plus  commune  de 
lootes,  caractérisée  par  la  décomposition  du  tissu  cartilagineux  en  fibres  perpendicu- 
Urement  implantées  à  la  surface  de  l'os,  commeHes  soies  du  velours  sur  la  trame,  et 
qoelon  a  désignée  pour  cette  raison  sous  le  nom  d'altération  velvétique,  du  mot 
aglais  veloet  (velours).  Toutes  ces  lésions  depuis  longtemps  connties  et  parfaitement 
éuidiées  à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe,  ont  été  plus  récemment  l'objet  des  investigations 
microscopiques  de  MM.  Toyn-Bee  (1),  Redfern  (2)  et  Broca  (3).  Il  ne  m'a  point  paru 
que  ces  recherches,  très  intéressantes  d'ailleurs  au  point  de  vue  de  l'histoire  natu- 
relle, aient  rien  ajouté  d'essentiel  à  ce  que  nous  savions  déjà  concernant  leur  signi- 
Batioo  pathok^que;  elles  ont  seulement  révélé  quelques  détails  de  structure  intime 
dont  on  s'est,  à  mon  avis,  beaucoup  exagéré  l'importance. 

Reste  à  examiner  deux  autres  questions  bien  distinctes,  et  que  j'ai  le  regret  de 
De  pouvoir  traiter  avec  tout  le  développement  qu'elles  exigeraient  Je  veux  parler 
de  la  posiibilité  de  cicatrisation  et  d'ossification  des  cartilages  articulaires. 

Jusqu'à  ces  dernières  années  la  cicatrisation  des  tames  cartilagineuses  articulaires 
était  regardée  comme  impossible;  les  expériences  de  Dœmer  et  d'Autenrieth,  les 
miennes  propres,  les  observations  de  M.  Cruveilhier  et  des  autres  pathologiste^ 
Mmfalaient  avoir  mis  la  question  hors  de  doute,  lorsque  M.  Broca  présenta  à  la  Société 
anatomique  plusieurs  pièces  sur  lesquelles  il  crut  remarqifer  une  cicatrice  réunissant 
(les  fragments  cartilagineux.  J'ai  lu  avec  beaucoup  d'attention  les  observations  sur 
loqoelles  s'est  fondé  M.  Broca,  et  je  suis  étonné  qu'on  les  ait  laissées  jusqu'ici  sans 
réfutation.  J'extrais  les  lignes  suivantes  d'une  de  celles  qui  paraissent  le  plus  pro- 
baDtes,  et  à  laquelle  on  a  semblé  attacher  le  plus  d'importance  :  il  s'agit  d'une  frac- 
tore  de  i'olécrâne  réunie  par  un  cal  fibreux  {U\ 

•  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  daas  cette  pièce  (dit  le  rapport),  c'est  l'existence 
dooe  membrane  de  cicatrice  qui  unit  les  bords  du  cartilage  diarthrodiai  fracturé. 
^  présente  deux  bords  et  deux  faces  ;  ces  deux  bords  s'insèrent  sur  le  bord  corres- 

(r,  PhUoiophical  Tramsaclions,  1841,  t.  I,  p.  172. 

(2j  Anormal  nui rition  in  articular  cartilages,  avec  figures,  Edioburgb,  1849. 

[^)  HuJletitis  de  la  Société analomique,  1851-1852,  passim» 

V4   tiuUetinsde  la  Société  analomique,  1851,  p.  106  et  suiv. 
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pondant  du  cartilage  de  chaque  fragment.  Sa  face  antérieure,  parfaitement  lisse,  est 
placée  sur  le  même  niveau  que  le  reste  de  la  surface  articulaire;  sa  face  profonde 
se  continue  sans  interruption  avec  la  substance  du  cal  fibreux.  »  Suit  le  détail 
microscopique  de  cette  bandelette,  qui  était  composée  de  tissu  fibreux. 

Je  dirai  d*abord  que  ce  qui  est  donné  comme  un  cas  rare  par  M.  Broca  est  au 

contraire  assez  comnmn,  et  se  voit  dans  beaucoup  de  fractures  articulaires  qai  De  se 

;  réunissent  habituellement  que  par  un  cal  fibreux,  celles  de  la  rotule  particulièrement; 

*mais  jusqu'à  présent  personne  n*avaii  songé  ii  donner  ce  fait  comme  une  preuTe  de 

la  possibilité  de  la  cicatrisation  des  cartilages. 

C'est  qu'en  effet  les  choses  reçoivent  une  explication  bien  plus  naturelle,  qui  n'est 
pas  en  oppostion,  comme  la  cicatrisation  des  cartilages,  avec  les  lois  générales  de  la 
pathologie,  et  que  voici  :  La  lymphe  plastique  versée  entre  les  fragments  ne  reste 
pas  comprise  strictement  entre  leurs  surfaces  ;  elle  s'épanche  jusque  dans  la  cavité 
articulaire,  qui  quelquefois  s'enflamme,  comme  dans  les  cas  d'arthrite  traumalique. 
On  peut  voir  alors,  si  l'on  a  occasion  de  suivre  ce  travail  pathologique,  que  les  o» 
et  la  synoviale  se  vascularisent  et  projettent  sur  les  cartilages  des  jetées  membrani- 
formes,  dont  les  vaisseaux  viennent  se  confondre  et  s'anastomoser  avec  ceux  qui  se 
développent  dans  la  lymphe  plastique,  en  sorte  que  souvent  il  se  forme  entre  les 
surfaces  articulaires  des  brides  vaScuIaires  parfaitement  organisées.  Ce  sont  ces 
fausses  membranes  qui,  plus  tard,  passant  à  l'état  fibreux,  déterminent  ces  diffi- 
cultés dans  l'arcomplissement  des  mouvements,  et  rendent  si  grave  le  pronostic 
des  fractures  dans  les  articulations. 

Tout  ce  travail  s'accomplit  en  passant  par  des  phases  analogues  à  celles  qai  pré* 
sident  à  la  formation  des  fausses  ankyloses,  suite  de  synovites  aiguës  ou  chroniqueif 
et  il  est  démontré  que  ces  brides  fibreuses,  qui  se  prolongent  sur  les  cartilages  et  y 
adhèrent,  ne  sont  autre  chose  que  des  pseudo-membranes  organisées  à  leur  sarCice, 
lesquelles  finissent  par  les  absorber  et  les  faire  disparaître.  C'est  là  un  travail  dont 
j'ai  suivi  toutes  les  phases,  et  j'ai  fait  dessiner  avec  soin  quelques-unes  de  ces  dis- 
positions. 

Admettez  que  ce  travail,  au  lieu  de  se  propager  à  toute  l'articulation,  reste  confina 
aux  surfaces  fragmentaires  de  l'os  et  du  cartilage,  comme  dans  l'observation  dtée 
plus  haut,  et  \ous  verrez  s'établir  entre  elles  les  mêmes  brides  fibreuses.  N'est-il  pas 
évident  qu'ici  comme  dans  ces  cas  de  fausses  ankyloses  précédemment  cités,  les  sur- 
faces cartilagineuse}^  divisées  se  sont  recouvertes  préalablement  de  pseudo-membranes 
vasculaires,  et  que  c'est  entre  elles  que  s'est  faite  la  cicatrice  fibreuse,  et  non  entre 
les  lamelles  cartilagineuses  elles-mêmes,  qui  seules  n'auraient  pu  suffire  à  cette  répa- 
ration? La  meilleure  preuve  que  cette  cicatrice  a  eu  pour  base  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  fournis  par  l'os,  c'est  que  si  l'os  n'est  pas  intéressé,  s'il  n'y  a  pas 
d'inflammation,  si  le  cartilage  seul  est  brisé,  la  réunion  n*a  pas  lieu  :  témoin  cette 
femme  dont  l'histoire  est  rapportée  par  M.  Cruveilhier  (1).  Elle  tombe  sur  labanche, 
éprouve  une  vive  douleur  qui  fait  croire  d'abord  à  une  luxation,  puis  guérit  parfai- 
tement. Dix  ans  après  elle  tneurt,  et  l'on  trouve  aux  cartilages  une  pertje  de  substance 
sans  aucune  apparence  de  travail  réparateur  :  on  eût  dit  que  le  brisement  venait 
d'avoir  lieu. 
H  est  vrai  que  M.  Redfem  (2),  dans  des  expériences  sur  des  animaux,  a  trouvé 

(1)  Archives  de  médecine,  t   iV,  p.  i65. 

(2)  Monlhly  journ.  ofmedic.  science,  septembre  t851« 
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au  quarance-flcuvicme  jour  nae  cicatrice  déjà  assez  solide ,  et  présentant^  des  fibres 
f|o'il  «fait  dessiner;  mais  J.  Dœmer,  qui  avait  maKiplié  ces  mêmes  eipérimentations, 
a  constamment  obtenu  des  résultats  négatifs,  et  je  sois  étonné  que  M.  Broca,  qui 
rejette  ces  faits  parce  que,  dit-il,  les  autopsies  ont  été  faites  après  trente  jours  seule* 
ment,  n*ait  pas  connu  ceux  quej*ai  publiés  en  i8^/i  (1),  auiquels  il  n'aurait  pu  faire 
le  méoie  reproche,  puisque  les  animaux  n'ont  été  sacrifiés  que  trois  mois  après  les 
pertes  de  substance  pratiquées  aux  cartilages.  Je  n'ai  jamais  rien  vu  dans  ces  cas  qui 
annonçât  que  la  nature  eût  fait  le  moindre  effort  pour  réparer  la  plaie;  le  cartilage 
était  coupé  coniine  an  ongle  qu'on  rient  de  rogner  et  sans  trace  aucune  de  dcatri- 
saiioo. 

C*est  donc  là  nne  question  encore  loin  d'être  jugée  ;  et  quoique  les  faits  de  M.  Hed* 
fera  obligent  à  la  réserve,  et  que  l'on  puisse  à  la  rigueur  concevoir  que,  quelque 
tûUe  que  soit  la  vitalité  des  cartilages,  ils  puissent  travailler  cependant  à  réparer  leur» 
pertes  de  substance,  il  n'en  reste  pas  moins  démontré  que  tel  n'est  point  le  cas  ordi« 
iiatre,et  que  celte  cicatrisation,  si  tant  est  qu'elle  a  lieu  lorsque  le  tissu  cartilagineux 
est  seul  intéressé,  est  un  fait  au  moins  très  rare  et  très  insolite. 

Quant  à  rossificatioo  des  cartilages  articulaires,  elle  est  plus  difficile  encore  k 
admettre  que  la  cicatrisation  ;  s'ils  étaient  en  effet  susceptibles  de  s'ossifier,  on  trouve- 
rait des  vaisseaux  dans  leur  substance  comme  dans  celle  des  cartilages  d'ossification 
aaxqoeb  on  tend  à  les  assimiler,  tantôt  avant,  tantôt  en  même  temps,  ou  bien  encore 
aopeo  après  la  déposition  des  sels  calcaires,  puisque  nous  avons  vu,  lorsqu'il  a  été 
qtifstion  de  la  formation  des  os  (2),  que  c'est  ainsi  qu'apparaissent  les  artères.  Or 
fai  dit  que  personne,  jusqu'à  présent,  n'y  avait  démontré  ces  vaisseaux.  M.  Broca, 
cependant,  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  pièce  (.^)  qu'il  a  prétendu  démon* 
irer  l'ossification  des  cartilages  diarthrodiaux.  Selon  cet  anatomiste,  on  voyait  dis- 
tinctement à  l'œil  nu,  sur  la  lame  cartilagineuse  qui  recouvrait  la  tête  d'un  humérus 
malade  d'ailleurs,  de  petites  taches  jaunâtres  qui,  soumises  à  l'analyse  microscopique, 
pinirent  formées  de  cavités  cartilagineuses  unies  par  des  lignes  noirâtres.  En  ajou- 
tant tine  goutte  d'acide  chlorhydrique,  on  crut,  après  quelque  temps,  voir  une  effer- 
vescence légère,  et  la  préparation,  lavée,  redevint  transparente;  mais  de  vaisseaux, 
point;  mais  de  canalicules,  point;  seulement  quelques  trous  de  loin  en  loin  qui  pour^ 
mtnt  bien,  est-Il  dit  dans  l'observation,  être  l'analogue  des  canalicules.  M.  Robin, 
aoqnel  on  montra  la  pièce,  fut  d'accord  avec  M.  Broca  pour  déclarer  que  c'était 
bien  là  une  ossification  du  cartilage. 

Mais  en  admettant,  ce  qui  est  loin  d'être  mis  hors  de  doute  par  la  description 
qn'on  Tient  de  lire,  que  ces  traces  noirâtres  soient  l'annonce  de  la  déposition  de  sels 
calcaires,  et  que  ces  trous  soient  l'analogue  des  canalicules,  serait-on  autorisé  à  dire 
qa'il  y  avait  réellement  ossification  ?  Cela  n'est  pas  admissible ,  et  II  y  a  tout  un 
nïondc  entre  cet  état  et  l'ossification  proprement  dite.  J'ai  consulté  plusieurs  fois 
^.  Robhi  sur  ces  concrétions  ossiformes  qu'on  trouve  dans  l'épaisseur  des  synoviales 
mrfades,  et  il  m'a  toujours  répondu  qu'il  pensait  qu'en  raison  de  l'absence  des 
twéoplastes,  on  devait  les  considérer  comme  de  simples  dépôts  calcaires.  Comment 
4»c  se  fait  il  que  le  même  anatomiste  veuille  donner  les  lignes  sombres  ci -dessus 

(1)  Tbè»e  iuiugorale.  Paris,  mars  184i. 

(î)  Page  61. 

(3)  BuHelinsde  la  Société  anatomique,  1851,  p.  1 67-168. 
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décrites  dans  les  cartilages  comme  la  preuve  d*unc  ossification?  Quant  à  moi,  je  pense 
avec  tous  ceux  qui  ne  se  contentent  pas  seulement  de  rapprochements  ingénlenx , 
que  ce  fait  est  complètement  insuffisant,  et  que  Tossificalion  des  cartilages  articulaires 
reste  encore  à  démontrer. 

On  remarquera  d*ailleurs  que  ces  faits  de  cicatrisation  et  d'ossification  des  car- 
tilages, fussent-ils  aussi  clairement  prouvés  qu'ils  sont  loin  de  Tétre,  n'établiraient 
pas  encore  que  ces  organes  puissent  devenir  le  siège  d'altérations  nées  primitivement 
dans  leur  tissu,  et  n'apporteraient  aucune  modification  à  la  théorie  de  leur  nutrition 
parasitaire  telle  que  je  l'ai  développée  précédemment,  et  de  laquelle  découlent  des 
conséquences  pratiques  importantes. 

Je  suis  entré  dans  des  détails  minutieux  peut-être,  mais  c'est  qu'il  m'a  paru  utile 
de  prémunir  les  élèves  contre  cette  tendance  à  faire  du  microscope  l'arbitre  suprême 
de  l'anatomie  et  de  la  pathologie.  J'ai  voulu  leur  signaler  l'écueil,  et  tout  eu  recon- 
naissant les  services  que  peut  rendre  cet  instrument,  leur  montrer  que  l'observation 
directe  à  l'œil  nu  aidée  du  raisonnement,  suffit  dans  beaucoup  de  cas  pour 
remonter  à  la  source  des  phénomènes  et  expliquer  rationnellement  les  altérations 
morbides.  Si  l'on  veut  ne  pas  déprécier  les  études  microscopiques  et  leur  conserver 
l'influence  légitime  qu'elles  doivent  avoir,  il  faut  se  maintenir  dans  de  justes  linaites 
et  éviter  surtout  les  exagérations,  qui  gâtent  les  meilleures  causes. 

Les  cartilages,  par  cela  même  qu'ils  ne  possèdent  point  de  vaisseaux,  résistent  à 
l'envaliissement  des  dégénérescences  morbides  qui  atteignent  tous  les  autres  tissus  ; 
c'est  ainsi  qu'on  les  retrouve  intacts  au  milieu  des  cancers  les  plus  avancés,  des 
inflammations  les  plus  violentes,  lorsque  ces  dernières  n'existent  pas  depuis  un  temps 
assez  long  pour  les  couvrir  de  fausses  membranes  vasculaires  qui  exercent  sur  eux 
une  aaive  résorption.  C'est  là  une  circonstance  heureuse  et  que  le  chirurgien  doit 
mettre  à  profit  :  ainsi  II  faut  savoir  que  dans  le  cancer  qui  débute  par  les  os,  b 
diaphyse,  et  même  l'extrémité  épiphysaire,  peuvent  être  complètement  détruites 
sans  que  l'articulation ,  protégée  par  la  lame  cartilagineuse,  participe  elle-même  à 
la  maladie,  ce  qui  permet  de  tenter  avec  chance  de  succès  une  désarticulation  que 
l'on  n'eût  pas  osé  entreprendre  sans  la  connaissance  de  cette  disposition. 

Après  les  amputations  dans  la  contiguïté  des  membres,  on  a  proposé  de  ruginer, 
d'enlever  les  cartilages.  C'est  là  une  mauvaise  pratique  ;  ils  ne  nuisent  en  aucune 
façon  à  la  réunion  immédiate,  et  plus  tard,  si  l'on  examine  le  moignon  après  cicatrice, 
on  ne  les  retrouve  plus,  ils  ont  été  absorbés. 

Leur  usage  est  de  protéger  par  leur  élasticité  les  extrémités  osseuses  contre  les 
chocs  trop  rudes,  surtout  contre  les  frottements.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
qu'ils  sont  indispensables;  car  on  rencontre  quelquefois  des  malades  chez  lesquels  ib 
ont  disparu,  et  dont  les  os  sont  lisses  et  polis  par  le  frottement  comme  des  billes 
d'ivoire;  mais  il  faut  convenir  qu'alors  les  mouvements  sont  difficiles  et  accompagnés 
d'un  bruit  sec  et  désagréable.  On  a  dit  avoir  vu  leur  absence  engendrer  quelquefois 
une  ostéite  sourde  entraînant  la  perte  de  la  lamelle  compacte  qui  ferme  les  extrémités 
osseuses,  et  par  suite  l'ankylose  vraie  ou  par  fusion  (1). 

Est-il  possible  que,  dans  une  chute,  une  portion  du  cartilage  puisse  se  détacher, 
rester  flottante  dans  l'articulation,  et  devenir  l'origine  de  ces  corps  mobiles  dits  corps 

(1)  Voyez  ma  thèse  du  concours  pour  le  professorat  :  De$  procédés  opératoires  appUcaUles  à 
Vankyhse,  Paris,  1850. 
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Mrmgtrs  arlieulùires?  Je  n*hésite  pas  à  répondre  par  raffirmative,  malgré  les 
objectioos  qui  ont  été  dirigées  cootre  celte  maaière  de  Yoir  à  plusieurs  reprises,  et 
encore  tout  récemment  par  M.  le  docteur  Panse.  Ainsi,  sans  parier  du  fait  si  connu 
de  Monro,  j*ai  lu,  eu  18/i3,  à  la  Société  anatomique,  une  observation  et  présenté 
ooe  pièce  pathologique  qui  prouvait  cette  origine  jusqu*à  Tévideuce.  Il  s'agissait 
d*QD  malade  qui,  à  la  suite  d'une  chute,  sentit  en  se  relevant  quelque  chose  qui 
roulait  dans  son  genou.  Comme  il  continuait  à  souffrir  depuis  cette  époque,  il  vint 
poar  se  faire  traiter  à  la  Charité,  où,  par  suite  d*imprudena'S  réitérées,  il  succomba 
le  fingt-ciuquième  jour  qui  suivit  l'extraction  de  ce  corps  mobile.  A  l'autopsie,  je 
trouvai  sous  le  condyle  interne  du  fémur  un  emplacement  ayant  exactement  la  forme 
do  corps  étranger  que  j'avais  conservé,  et  dans  lequel  nous  pûmes  le  replacer  ;  ce 
roq»  avait  une  face  cartilagineuse  et  l'autre  osseuse,  et  précisément  la  perte  de  sub- 
>iaoce  qu'avait  subie  en  ce  point  la  trochlée  fémorale  portait  tout  à  la  fois  sur  le 
cartilage  et  le  tissu  osseux. 

Mais  je  me  bâte  de  dire  que  c'est  là  certainement  Tune  des  causes  lea  plus  rares 
des  corps  étrangers  articulaires,  les(|ttels  sont  ordinairement  produits  par  des  con- 
crétions développées  d'abord  dans  la  synoviale,  ainsi  que  Ta  prouvé  Laënnec^ 

§  VU.  —  Des  articuiatioms. 

Les  diverses  parties  qui  entrent  dans  la  composition  des  articulations,  synoviales, 
ligaments  et  capsules  articulaires,  tissus  osseux  et  cartilages,  ayant  été  ainsi  successi- 
Tement  passées  en  revue,  il  faut  étudier  l'articulation  dans  son  ensemble,  c'est-à-dire 
considérée  comme  un  organe,  et  nous  allons  voir  surgir  de  cettaétude,  faite  surtout 
ao  point  de  vue  chirurgical,  des  conséquences  pratiques  qui  ne  seront  pas  sans 
importance  et  qtii  n'auraient  pu  trouver  place  ailleurs  que  dans  des  généralités. 

Un  organe  est  constitué  par  une  réunion  de  divers  tissus  groupés  pour  accomplir 
une  fonction,  et  pourvus  d'un  système  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui  lui  sont  plus  spé- 
cialement et  quelquefois  exclusivement  destinés  ;  c'est  ainsi  que  l'œil  doit  être  con- 
sidéré comme  l'exemple  d'un  organe  aussi  parfait  que  possible.  L'articulation  remplit 
à  peu  près  ces  conditions;  ou  y  trouve  réunis  divers  élémenis  bien  distincts,  qui 
s'associent  pour  constituer  un  ensemble  appelé  à  remplir  des  fonctions  nettement 
ddimitées,  mais  néanmoins  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qu'elle  reçoit  ne  sont  pas  diffé- 
rents de  ceux  qui  se  distribuent  dans  les  parties  environnantes  :  aiBsi  l'articulation 
ne  peut-elle  être  regardée  que  comme  un  organe  d'un  ordre  Iniérieur. 

IlsemUe  que  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  d'un  membre,  os, 
mosdes,  tissus  fibreux,  séreux,  cartilagineux,  aient  été  disposés  en  vue  de  l'articu- 
latioo  ;  tous,  en  effet,  ont  pour  but  le  mouvement  et  la  locomotion,  dont  le  siège  est 
l'articulation,  et  qui,  sans  elle,  seraient  impossibles.  Aussi,  voyons-nous  ces  mêmes 
âémeats  s'amoindrir  et  s'atrophier,  quelques-uns  même  disparaître  complètement 
brsqa'une  cause  quelconque  vient  à  supprimer  l'articulation  pour  laquelle  ils  sem- 
blent créés. 

De  ces  considérations  anatomiques  découle  cette  conséquence  pathologique,  à 
savoir,  que  les  maladies  des  extrémités  articulaires  des  os,  ou  de  la  synoviale,  ne 
ressemblent  que  de  loin  aux  affections  des  systèmes  osseux  et  séreux,  car  elles  se 

compliquent  bientôt  les  unes  des  autres,  envahissent  toute  l'étendue  de  l'articulation 

<t  preoneot  alors  des  caractères  particuliers,  qui  en  font  non  plus  seulement  de 
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rimplea  oatéltet  on  de  sfmpieg  infliaunationi  séreoRcs,  niais  des  miUdieB  complein 
ayant  des  symprAmes  difTér^nls  et  une  marche  dilTËrenle.  ToutefoU,  ce  o'esipas 
^  seulement  parce  qae  leg  osléites  ae  compliquent  de  sjiiovite,  et  réciproquemenl,  qoe 
lea  alTectionB  arliculiires  ont  une  physionomie  {Hrliculière,  un  cachet  spécial  ;  c'etf 
encore  et  surtout  parce  que  les  mouTemenis  continuels  anuiucls  ces  organes  soal 
MDmis  enveniment  et  déualurent  l'altération  primitive,  d'oà  j'ai  déduit  cette  coiu£- 
qnence  pratique,  que  i«  première  condition  pour  guérir  les  tualsdies  articulaires  ilûl 
de  les  ramener  ï  l'état  simple,  de  Ipn  débarrasser  de  cette  cotnplicatina  en  les  immo- 
hiliiant. 

Les  divers  litsui  élémeutaires  qui  entrent  dans  la  composition  des  articulatioos  y 
sont  tellement  amalgamés,  qu'on  me  paioc  l'expressiuii ,  qu'il  est  luen  difficile  qtu 
l'on  d'eux  soit  longtemps  malade  sans  que  les  autres  participent  plus  oti  moins  t 
l'affection  primitive  ;  ils  sont  en  quelque  sorte  solidairea.  C'est  ainsi  que  les  inllamnu- 
lions  de  la  synoviale  scpropaftentauK  iîe<^us  sous-sjiioviaui,  fibreux  ctauire»,  et  sur- 
tout aux  eitrémitésosoeuses  par  l'intermédiaire  du  périoste  qu'elles  recouvrent  iinmé-. 
diatement,  de  même  que  l'on  voit  lea  ostéiios  déterminer,  dans  les  parties  molle*  qui 
les  avoisineni,  mais  principalement  dans  les  synoviales,  des  iullanimalions  qui,  en 
raison  des  dilTércnces  dé  suscrrptibilitë  cl  de  \ascularisation,  y  marchent  souvent  d'un 
pas  plus  rapide  que  dans  le  tissu  on  elles  avaient  pris  naissance.  C'est  de  cette  ten- 
dance incessante  de  rinilammaiion  ï  se  généraliser  â  toute  la  jointure,  que  résolle, 
ktraque  la  maladie  est  arrivée  à  un  certain  degré,  et  quels  que  soient  d'ailleurs  l'ori- 
giufl  et  le  siège  primitif  du  mal,  cette  similitude  de  symptAiiMs,  qui  n'a  pas  peu  con- 
tribué i  embrouiller  ce  point  déjà  si  obscur  de  pathologie. 

Il  importe  loulcbis  de  se  rappeler  que  ces  dilTérents  tissus  ne  jouissent  pas  tons 
an  môme  degré  de  ces  propriétés  qui  les  rendent  aptes  à  contracter  les  phénomènes 
inflammatoires,  sansquoi  l'on  s'exposerait  il  retomber  dans  l'état  d'incertitude  si  heu- 
reusement dissipé  par  les  progrès  de  l'anatomie  de  structure;  j'ai  auilîsarament  insisté 
■ar  ces  divers  points,  dans  les  chapitres  qui  précèdent,  pour  qu'il  me  soit  permit 
de  n'y  plus  revenir. 

Les  articulations  sont,  en  général,  accessibles  au  sens  du  toucher,  mais  il  en  est 

quelques-unes  qui,  sons  ce  rapport,  sont  plus  faiorableineul  situées,  le  genou,  par 

exemple,  où  le  plus  petit  épanchcnient  de  liquide  pcui~î'li-e  facilement  reconnu;  au 

contraire  l'articulation  scapulo-lmmérale,  mais  surtout  celle  du  fâmur  avec  l'os  des 

placée,  que  son  exploration  est  toujours,  sinon  inipossiMe, 

usai  le  diagnostic  des  maladies  des  articulations  que  l'épaia- 

k  l'examen,  est-il  généralemenl  Iwaucoup  plus  obscur  que 

I  plus  Miperficiellement  »tuées,  et  qui  ont  presque  (oujotira 

rconférencfl  pour  ainsi  dire  sous-cmaoé  et  par  cooséquetil 

,Bnc«  permet  encore  d'y  pratiquer  plus  facilement  des  ponc- 
'  les  liquides  anormalement  accumulés,  loit  pour  en  injecter 
lions  et  injections  sur  l'utilité  desquelles  la  pratique  n'a  pM 
rwsorL  Je  dirai,  cependant,  que  s'U  est  un  fait  acquis  t  la 
lité,  résului  qu'on  était  loin  de  soupçonner  avant  les  expé- 
et  Bonnet  (de  Lyon).  J'ai  moi-mânie  injecté  plusieurs  fois 
is  d'anciennes  hydanhroces,  réfraclaires  k  toutes  sortes  de 
it  pas  toujours  obtenu  tout  ce  que  je  désirais,  au  nioiu>  ai-js 
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acquis  celte  conviction  qu'on  s'était  beaucoup  exagéré  théoriquement  les  dangers  de 
ce  iDoyen  thérapeutique. 

D'où  vient  donc  que  les  plaies  accidentelles  des  articulations,  aussi  bien  celles  par 
instruments  piquants,  que  celles  qui  ouvrent  largement  la  cavité  articulaire,  sont  si 
souvent  suivies  d'accidents  formidables  et  quelquefois  mortels?  On  a  pensé  que  ces 
dilérences  tenaient  h  ce  que  dans  les  ponctions  faites  par  le  chirurgien,  la  pénétration 
de  Pair  n'avait  pas  lieu,  tandis  que  dans  les  plaies  accidentelles  il  en  entrait  toujours 
one  certaine  quantité.  lÀ  n'est  pas  la  véritable  cause  :  j'ai  vu  souvent  à  la  suite  des 
ponctions  articulaires,  le  liquide  évacué  être  remplacé  par  une  quantité  notable  d'air 
qne  l'on  pouvait  constater  par  la  percussion,  et  je  ne  cmis  pas  que  jamais,  dans  aucune 
pliie  articulaire,  suivie  d'accidents  graves,  il  ait  été  possible  d'en  trouver  autant  que 
cbei  une  jeune  fille,  de  mon  service,  à  laquelle  j'avais  ponctionné  une  hydarthrose 
do  genou.  L'aide  qui  devait  |)ousser  l'injection  ayant  négligé  de  purger  la  seringue 
d'air,  il  en  avait  été  projeté  dans  la  cavité  articulaire  une  quantité  si  considérable, 
qiHvIe  cnMe-sac  synovial  était  réellement  distendu  comme  un  ballon  :  malgré  cela, 
il  n'y  eut  pas  le  plus  petit  phénomène  de  réaction,  et  la  jeune  flUe  sortait  de  Thôpital 
pirfiitement  guérie  trois  semaines  après. 

Serait-ce,  comme  on  l'a  prétendu,  parce  qu'alors  il  y  a  eu  seulement  accèSy  et  non 
eireuiatùm  du  fluide  atmosphérique,  que  ces  ponctions  ne  sont  pas  suivies  d'acd- 
deotsTG'esttii  sans  doute  une  des  raisons  mais  il  y  en  a  d'autres  encore,  et  la  princi- 
pale, lelon  moi,  c'est  que  les  individus  dont  l'articulation  est  accidentellement  ouverte, 
ignorant  les  dangers  qu'ils  courent,  au  lieu  de  garder  lerepos  continuent  h  agir,  d'où 
rèsnlte  one  irritation  des  bords  de  la  plaie  cutanée,  qui  se  propage,  en  suivant  le  trajet 
de  l'instrument,  jusqu'à  la  synoviale,  ke  chirui^ien,  au  contraire,  lorsqu'il  pratique 
kponction  non-seulement  réunit  immédiatement  lesbords  de  l'incision,  mais  encore 
condamne  le  membre  au  repos  le  plus  absolu,  et  dans  le  cas  oà  il  ne  peut  obtenir 
do  malade  une  parfaite  immobilité,  il  doit  redouter  les  mêmes  accidents  que  dans  les 
plaies  articulaires  accidentelles.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  périr  un  malade  auquel 
M.  Yelpeau  avait  extrait  un  corps  étranger  articulaire  du  genou  par  la  méthode  sous- 
cotanée;  la  nuit  qui  suivit  l'opération,  il  avait  parcouru  la  salle  pour  recueillir  l'urine 
deiesvoisins,  avec  laquelle,  d'après  des  idées  bizarres,  il  arrosa  son  pansement  Ce 
mode  de  transmission  inflammatoire  de  proche  en  proche  ne  diffère  pas  de  celui 
qu'on  observe  quelquefois  à  la  suite  de  l'opération  de  l'hydrocèle,  et  sur  lequel 
h,  Bèrard  avait  attiré  l'attention  des  chirurgiens. 

Il  est  encore  une  autre  remarque  qui  n'a  pas  été  présentée,  que  je  sache,  et 
qoi  n'est  pas  sans  importance.  A  l'état  normal  et  dans  le  jeu  régulier  des  fonctions, 
les  parois  articulaires  sont  appliquées  exactement  sur  les  os  par  la  pression  atmosphé- 
rique, en  sorte  que  le  réseau  vasculaire  sous-synovial  en  cet  état  de  compression 
continue  ne  peut  contenir  qne  très  peu  de  sang:  mais,  que,  par  suite  d'une  commu- 
nicaiion  avec  l'atmosphère,  cette  disposition  vienne  à  cesser,  le  sang  va  se  précipiter 
dans  les  voies  qui  lui  sont  ouvertes,  apf>ortant  aux  surfaces  articulaires  les  éléments 
Indispensables  de  tonte  inflammation.  S'il  n'est  entré  que  peu  d'air,  et  qu'il  ne 
poisse  plus  s'en  introduire,  si,  d'ailleurs,  l'articulation  est  maintenue  immobile,  et  si, 
OTrtoni,  le  trajet  de  la  plaie  n'est  pas  irrité,  les  conditions  physiques  premières  res- 
tant à  peu  près  les  mêmes,  les  phénomènes  inflammatoires  pourront  ne  pas  se  dé- 
clarer; mais  dans  les  conditions  opposées,  des  accidents  d'auunt  plus  terribles  se 
^elopperont  que  les  surfaces  vasculaires  seront  plus  étendues. 
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Los  conséquences  pratiques  qu*it  faut  tirer  de  ces  considérations,  c*est  que  :  i*  il 
importe  avant  tout  de  mettre  le  membre  dans  Pimmobilité  la  plus  absolue;  2*  de 
préserver  Torifice  cutané  de  la  plaie  de  tout  contact  irritant;  3*  d>inpécher  au  plus 
vite  Faccès  continu  de  Tair  dans  la  cavité  synoviale. 

Toutes  les  articulations,  même  celles  qui  paraissent  le  plus  immobiles,  peuvent, 
selon  les  remarques  de  Chaussier,  exécuter  de  légers  glissements  ;  sans  cela,  dles 
n*auraient  aucune  raison  d*être.  Aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  elles  sont 
douées  d'une  telle  mobilité,  et  sont  tellement  solidaires,  qu'il  n*est  pas  possible  de 
renuer  un  doigt  ou  un  orteil  sans  que  toutes  participent  au  mouvement.  On  peut 
vériûer  la  réalité  de  cette  remarque  sur  les  sujets  atteints  de  ces  arthrites  aiguës  on 
chroniques,  qui  donnent  lieu  à  des  douleurs  térébrantes  et  atroces,  dont  nulles  autres 
n'approchent.  Le  poids  de  la  couverture,  le  moindre  ébranlement  du  lit  arrache  des 
cris  perçants  aux  malades,  qui  n'osent  se  livrer  au  sommeil  de  crainte  de  mouve^ 
ments  involontaires.  Pour  calmer  ces  souffrances  on  a  en  vain  recours  à  tous  les  oar* 
cotiques  :  une  seule  chose  les  soulage,  c'est  l'immobilité  absolue  du  membre  malitde. 
Mais  comment  l'obtenir  7  Toutes  les  gouttières  et  autres  appareils  plus  ou  moins 
amovibles  sont  impuissants,  parce  qu'ils  laissent  toujours  aux  surfaces  articulaires 
la  possibilité  de  quelques  glissements,  et  j'ai  dit  que,  quelque  légers  qu'ils  fussent, 
ils  réveillaient  les  souffrances.  C'est  alors  que  le  bandage  inamovible  solidifié  rend  de 
précieux  services,  lui  seul  en  se  moulant  exactement  sur  la  forme  du  membre,  qo*il 
emboîte  et  dont  il  forme  une  seule  pièce,  peut  procurer  ce  soulagement  tant  désiré, 
et  encore  faut-jl  toujours  alors  immobiliser  les  articulations  supérieure  et  inférieure 
à  celle  qui  est  le  siège  du  mal,  si  l'on  veut  obtenir  un  résultat  complètement  satis* 
faisant  (1). 

Dans  les  cas  de  fractures  articulaires,  c'est  encore  à  cette  malencontreuse  mobilité 
que  le  chirurgien  doit  chercher  à  parer,  et  les  recherches  de  1^1.  Bonnet  et  de 
M.  Alph.  Guérin  (2)  ont  démontré  que  dans  les  fractures  de  l'extrémité  supérieure 
de  rhumérus  et  du  fémur,  comme  dans  celles  de  la  clavicule,  ce  n'était  point  tant  è 
l'absence  de  nutrition  du  fragment  supérieur,  qu'il  fallait  attribuer  la  non-coDsoK- 
dation,  qu'à  la  mobilité  continuelle  que  communiquaient  à  ce  fragment  les  mouve- 
ments dp  tronc  auquel  il  reste  attaché  par  les  liens  articulaires  ou  les  attaches  mus- 
culaires. C'est  pour  remédier,  autant  que  possible,  à  cet  inconvénient,  que  le  chirur-  ' 
gien  de  Lyon  a  imaginé,  dans  les  fractures  du  col  fémoral,  d'immobiliser  le  tronc, 
en  même  temps  que  les  membres,  à  l'aide  d'un  appareil  qui  emboîte  le  malade  depub 
les  pieds  jusqu'au-dessous  des  aisselles. 

Mais  cette  immobilité,  qu'on  a  tant  de  peine  à  obtenir,  devient  quelquefois,  elle- 
même,  la  source  d'altérations  graves  et  sérieuses,  si  elle  se  prolonge  trop  longtemps: 
le  but  physiolc^ique,  en  vertu  duquel  existent  les  articulations,  étant  supprimé,  elles 
disparaissent  comme  organe  du  mouvement  ;  on  voit  alors  les  cartilages  devenus  inu* 
tiles  s'absorber,  des  adhérences  s'établir  entre  les  surfaces  synoviales,  aussi  bien 
qu'entre  les  os,  et  l'ankylose  s'établir  définitivement.  Je  ne  fais  que  signaler  ici  les 
conséquences  de  cette  immobilité  prolongée  ;  on  trouvera  dans  le  Traité  dtfs  fractwes 
de  M.  Malgaigne  (3)  tous  les  détails  que  réclame  cette  importante  question. 

(1)  A.  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches.  —  Académie  de  médecine,  t.  XVII. 

(2)  Archives  de  médecine,  1845,  4«  série,  t.  YlII.  -  A.  Guérin  (dcTannes),  Traitement  des 
fractures  qui  se  consolident  d'une  manière  vicieuse,  p.  43-f5i. 

(3)  Traité  des  fractures  et  luxations,  t.  1.  Paris,  1850. 
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Les  eitrémités  spongieuses  des  os  qoi  coostiluent  les  articolatioiis  présenteiil  des 
coo6gurations  diverses,  qui  ont  fourui  aux  auteai  s  d*anatoiiiie  descriptive  les  bases 
de  leurs  classificalioas,  que  je  dois  supposer  connues.  Si  les  larges  surfaces  qu'elles 
présentent  assurent  les  mouvements,  il  faut  convenir  aussi  qu'elles  prédisposent 
singulièrement  aux  fractures  et  aux  luxations,  quoique,  cependant,  ces  dernières 
aient  plos  ordinairement  lieu  par  suite  de  causes  indirectes. 

Klks  sont  à  l'état  normal  toujours  très  exactement  appliquées  l'une  contre  l'autre, 
a  il  est  difficile  de  les  séparer  même  d'un  millimètre.  Les  articulations  de  la  pha- 
lange avec  la  tête  du  métacarpien,  celle  de  rhumérus  avec  l'omoplate,  sont  les  seules 
peot-ètre  qui  fassent  exception.  Lorsque  les  muscles  se  contractent,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  assurer  pour  les  doigts  en  répétant  sur  soi-même  l'expérience,  il  est  impossible 
d'obtenir  le  plus  léger  écartement  ;  mais  dès  que  la  puissance  mAsculairc  a  cessé 
d'agir,  on  voit  se  prononcer  au  niveau  de  rinlerlignc  articulaire  un  enfoncement 
déterminé  par  la  pression  atmosphérique  qui  pousse  les  parties  molles  entre  les  sur* 
faces  osseuses  séparées.  M.  Malgaigne  conseille  d*user  de  ce  moyen  pour  s'assurer 
de  l'articolatiou  avant  d'y  plonger  le  bistouri  ;  mais  ce  précepte,  utile  à  Tam- 
phitfièltre,  ne  trouve  que  bien  rarement  son  application  dans  la  pratique  où  Ton 
n'ampute  jamais  que  dans  des  conditions  pathologiques  qui  ne  permettent  pas  de 
l'appliquer.  Dans  la  paralysie  du  deltoïde,  on  peut  voir  Thumérus  séparé  de  l'omo* 
plate  par  un  enfoncement  anal(^e. 

Ceci  démontre  combien  est  grande  l'influence  de  la  contractilité  musculaire,  et  de 
quel  intérêt  il  est  pour  le  chirurgien  qui  veut  réduire  une  luxation  de  la  faire  cesser. 
Soos  ce  rapport  la  découverte  des  anesthéslques  a  rendu  un  immense  service,  et  j'ai 
cherché  à  démontrer  dans  un  Mémoire  lu  à  la  Société  de  chirurgie  en  septembre 
1852  (1),  que  cet  obstacle  supprimé  plus  rien  ne  s'opposait  i  la  rentrée  de  l'os  dé- 
placé, surtout  lorsqu'on  mettait  en  usage  le  procédé  que  j'ai  appelé  procédé  du  refou- 
Imtnt^  et  qui  consiste  à  agir  directement  et  par  des  pressions  répétées  sur  l'os  luxé 
aa  Iteo  de  chercher  la  réduction  par  des  tractions  indirectes.  Dans  les  luxations  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  ou  du  fémur  avec  fracture  de  l'os  très  près  de  sa 
téie,  ce  procédé  est  le  seul  qui  puisse  être  appliqué  aveccliance  de  succès,  et  malgré 
l'épaisseur  des  masses  nmsculaires  et  la  brièveté  du  fragment,  j'ai  pu  dans  deux  cas 
détaxation  de  l'épaule  compliquée  de  fracture  du  col  humerai,  ramener  la  tête  dans 
sa  cavité  et  remédier  eflBcacement  à  une  affection  contre  laquelle  avaient  échoué 
jusqu'ici  tous  les  efforts  de  l'art 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'on  réussira  toujours  par  ce  procédé  ;  pour 
mon  compte,  j'ai  déjà  échoué  une  fois  dans  un  cas  où  la  luxation,  il  est  vrai,  datait  de 
Utile  jours,  et  plus  récemment  (juin  1858)  M.  Robert  a  entretenu  la  Société  de  clii- 
rorgie  d'an  fiait  où  tous  ses  efibrts  réunis  à  ceux  de  M.  HugDier  étaient  restés  com- 
plètement infructueux.  Il  est  vrai  que  dans  ce  cas  l'énorme  gonflement  qui  s'était 
«laparé  de  l'ankulation  mettait  obstacle  à  la  réduction,  et  rendait  même  le  diagnostic 
»Kz  incertain  pour  que  M.  Huguier  ait  cru  devoir  exprimer  des  doutes  touchant  la 
réabé  d'une  fracture  de  l'humérus,  et  admettre  même  comme  plus  probable  une 
îractnre  du  col  de  l'omoplate. 

Mais  si  les  muscles,  par  la  contractilité  inhérente  à  leurs  fibres,  assujettissent  les 
sor^ces  articulaires,  il  faut  reconnaître  que  ce  n'est  qu'accessoirement,  et  comme 

(t)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Ht,  p.  44r». 
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auxiliaires,  ce  rôle  étant  plus  particulièrement  dévolu  aux  ligaments  qui  lea  main- 
tiennent passivement  appliquées  ;  c'est  à  eux  que  quelques  articulations,  les  artbrodies 
par  exemple,  doivent  exclusivement  la  solidité  dont  elles  jouissent  Quelques-uoes, 
celles  du  métatarse  par  exemple,  sont  si  serrées,  qu'on  éprouve  les  plus  grandes  dif- 
ficultés, alors  même  qu'on  a  détruit  tout  l'appareil  ligamenteux  extérieur,  à  y  foire 
pénétrer  la  pointe  du  couteau  ou  du  bistouri.  Elles  possèdent,  en  effet,  un  luxe  de 
liens  fibreux  extra  et  iutra- articulaires  dont  la  connaissance  précise  est  indispensable 
à  l'opérateur.  Il  faut  alors  porter  l'instrument  tranchant  entre  les  surfaces  articalaires 
elles-inêmes,  perpendiculairement  k  la  direction  connue  de  ces  ligaments  inteiosBeox, 
comme  le  disait  Lisfranc,  pour  détacher  leurs  insertions. 

Pour  les  autres  articulations  ginglymes  ou  énarthroses,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
tomber  d'une  manière  précise  dans  Tinterligne  articulaire,  les  attaches  ûbreoaet  qui 
les  assujettissent  ayant  leurs  insertions  dans  des  points  assez  éloignés  de  cet  inter- 
ligne. C'est  ce  que  Lisfranc  efprimait  d'une  manière  si  pittoresque  en  disant  que 
l'articulation  qui  offre  1  de  surface  à  l'anatomiste,  en  présente  au  moins  k  é 
V opérateur  (1).  Grâce  à  cette  disposition,  il  suffit  de  promener  la  pointe  du  cou- 
teau dans  la  direction  présumée  de  l'articulation  pour  arriver  à  ouvrir  la  cavité  arti- 
culaire dans  un  de  ces  points,  ce  que  l'on  reconnaît  à  l'issue  de  la  bynovie,  è  la  blan- 
cheur et  à  l'état  lisse  des  surfaces  synoviales. 

Les  os  présentent  habituellement  des  inégalités  plus  ou  moins  appréciables  à  l'en- 
droit où  s'attachent  les  ligaments;  c'est  là  un  point  de  repère  précieux  lorsqu'on  ne 
peut  reconnaître  directement  l'interligne  articulaire,  car  il  suffit  de  se  porter  à  quel- 
ques millimètres  au-dessus  ou  au  dessons  de  ces  indices  d'attache  ligamenteuse  pour 
être  certain  de  tomber  dans  l'article.  En  faisant  l'histoire  do  chaque  articulation,  je 
noterai  avec  soin  ces  particularités. 

Si  cet  appareil  ligamenteux  est  pour  le  chirurgien  la  source  de  difficultés,  dont 
il  parvient  d'ailleurs  toujours  à  se  jouer  par  l'exercice  cadavérique,  en  revanche 
il  s'oppose  à  la  fréquence  des  luxations  qui  sont  d'autant  plus  rares  qu'il  est  plus 
complet.  Quelfe  différence  de  fréquence  entre  les  luxations  des  arthit>dies  si  serrées 
du  pied  et  de  la  main,  par  exemple,  et  celles  de  l'articulation  scapulo  humérale! 
Aussi  et  comme  conséquence  naturelle,  ces  dernières,  qui  n'exigent  pour  se  produire 
que  de  médiocres  violences,  sont-elles  moins  graves  que  ceHes  du  genou  ou  de  la 
hanche,  qui  ne  s'effectuent  jamais  que  sous  l'influence  d'un  déploiement  de  forces 
considérables. 

Les  ligaments,  comme  le  tissu  fibreux  dout  ik  constituent  une  variété,  résistent  \ 
l'extension  brusque,  mais  finissent  par  s'allonger  lorsque  les  forces  qui  les  sollicîteat 
agissent  d'une  manière  continue;  c'est  ce  que  l'on  observe  dans  l'hydartbrose, 
lorsque  le  liquide  épanChé  s'accumule  en  grande  quantité  et  met  longtemps  à  dis- 
paraître :  on  peut  voir  alors  les  articulations  les  plus  serrées,  celle  du  genou  par 
exemple,  permettre  des  mouvements  de  latéralité  complètement  impossibles  à  l'état 
normal  Or,  comme  le  tissu  fibreux  ne  jouit  que  d'une  rétractilité  physiologique  très 
médiocre,  les  extrémités  osseuses  restent  toujours  vacillantes,  même  après  la  résorp- 
tion du  liquide,  ce  qui  nuit  beaucoup  à  la  solidité  de  l'articulation,  et  rend  la  marche 
mal  assurée;  c'est  ce  qui  a  engagé  sans  doute  les  chirurgiens  que  j'ai  cités  précé- 

(I)  Malgaigae,  Anaiom'te  chirurgicale^  1. 1,  p.  158, 
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denmettt  i  rentflr  la  core  radicale  de  rhydarthroae  cbroBÎque  par  les  injections 


M.  Boanot,  qui  a  étudié  à  Taide  d'iDJaciiona  forcées  sur  le  cadavre  les  différenl» 
éki$  qui  rénltent  de  i*acciiniolaUoo  des  liquides  dans  les  articulations,  semble 
admettre  toutefois  que  les  ligaments  peuvent  s'allonger  brusquement  et  permettre  tout 
de  MNte  on  certain  degré  d'écartemeiit  entre  les  surfaces  articulaires  ;  c*est  au  moins 
re  qoi  semble  résolter  de  ses  oipériences.  Après  avoir  distendu  la  capsule  articulaire 
aa  moyen  d'un  liquide  poussé  avec  force  par  une  ouverture  pratiquée  à  Tuu  des  os 
qd  forment  les  extrémités  articulaires,  il  a  vu  qu*au  fur  et  à  mesure  que  l'injection 
pénétrait,  les  os  se  plaçait  dans  une  position  fixe  qu'il  a  reconnue  être  celle  où  la 
ntité  articulaire  est  le  plus  spacieuse.  11  a  noté  en  outre  que  les  surlaces  osseuses 
coMnt  alors  d'élre  en  contact,  que  le  liquide  qui  s'interpose  entre  elles  détermine 
00  écartement  constant  pouvant  aller  jusqu'à  5  ou  6  millimètres,  et  qu'enfin  la 
cspiole  articulaire  ainsi  distendue  prend  luie  forme  globuleuse  ou  multilobulée. 

Lecbirnrgiea  de  Lymi  a  voulu  tirer  de  ces  expériences  ingénieuses  descon^é^ 
qoênees  quela  pratique  ne  saurait  admettre,  avant  d'avoir  recbercbé  si  les  condi- 
tio»  dans  lesquelles  il  s'est  placé  sont  identiques  avec  celles  que  l'on  observe  pendant 
b  vie;  or,  il  me  semble  qu'elles  sont  toutes  dilTérentes.  £n  effet,  les  épaochements 
nticolairfs  ne  se  font  jamais  que  d'une  manière  lente  et  ne  distendent  pas  la  cavité 
fvaoviale  au  degré  obtenu  par  M.  Bonnet  dans  ses  expériences,  et  de  plus  il  est  une 
risiitance  qui  n'existe  point  sur  le  cadavre,  celle  des  muscles,  dont  il  n'a  pas  assois 
terni  compte,  et  dont  j'ai  démontré  toute  la  puissance  par  une  expérience  ficile  à 
répéter.  Enfin  les  capsules  articulaires  sont  soutenues  sur  le  vivant  uon-seulemeut 
par  1(8  masses  charnues  musculaires,  mais  encore  par  les  aponévroses  tendues  par 
eUn,  de  telle  sorte  qu'il  n'est  possible  d'admettre  dans  les  épaochements  articulaires 
aigw  oi  cet  écarteinent  des  os  pouvant  aller  jusqu'à  6  millimètres,  ni  cette  distension 
de.la  capsule  qo*on  n'observe  pendant  la  vie  que  dans  les  cas  exceptionnels  ou  dans 
la  hfdarthroses  très  anciennes,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment. 

Reste  donc  cette  proposition  que  dan$  les  injeciiom  forcées  les  os  d'une  articula" 
tim  prennent  pour  position  fixe  celle  oit  la  caviié  articulaire  est  la  plus  spacieuse; 
«ie-Ui  est  inatuqoable.  Lai  chirurgiens  de  tous  les  temps  avaient  noté  d'ailleurs 
qoe  dans  les  bydropisies  articulaires  considérables  les  malades  prennent  instinctive- 
oient  une  position  toujours  la  même  pour  chaque  articulation,  et  l'on  en  avait  conclu 
qo'elle  était  la  pins  favorable  pour  l'augmentation  de  la  capacité  articulaire,  d'autant 
nûen  qoe  les  souffrances  occuionnées  par  la  distension  du  liquide  en  paraissaient 
diminuées.  Mais  ce  n'était  Ui  qu'une  présomption  que  les  expériences  de  M,  Bonnet 
ont  changée  en  certitude. 

La  conséquence  pratique  qui  en  découle,  c'est  qu'il  faut  toujours  mettre  les  arti- 
coUtioos  mahides  dans  U  position  fixe  que  leur  donnent,  sur  le  cadavre,  les  injections 
foreéis;  pour  les  ginglyroes,  d'une  manière  générale  on  peut  dire  que  c'est  la  demi- 
flexion,  on  mieux  cette  position  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  Textension  extrême, 
tiodis  que  pour  les  énarthroses  c'est  la  flexion  légère  combinée  avec  l'adduction.  Ces 
résQlUts  s'accordent  d'ailleurs  parfaitement  avec  ceux  que  M.  Alalgaigne,  fondé 
oaiqnement  sur  l'anatomie,  avait  depuis  longtemps  cherché  k  faire  prévaloir,  à  savoir 
que  dans  les  gmglymes  angulaires  parfaits,  c'est  dans  la  demi-flexion  que  les  liga- 
oieots.  latéraux  sont  le  pins  relâchés  et  permettent  quelques  mouvements  de  laté- 
ralité, contrairement  à  l'opinion  de  Blandin  et  Dnpuytren ,  qui  pensaient  que  ce 
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relâchement  était  d'autaut  plus  considérable  que  la  flexion  éuit  plus  complèie. 

L*accumula(ion  lente  d*un  liquide,  même  daus  les  articulations  ginglymoidiles, 
peut  déterminer,  mais  à  la  longue,  la  distension  des  ligaments  et  l'écartemeot  des 
surfaces  articulaires,  et  produire  nu  déplacement  complet  de  la  tête  de  Tos  dans  les 
énartbroses.  La  théorie  de  la  luxation  sponunée  du  fémur  de  J.-L.  Petit  repose  entière- 
ment sur  cette  idée,  et,  malgré  les  raisonnements  de  Boyer,  elle  doit  être  regardée 
aujourd'hui  comme  un  fait  mis  hors  de  doute  par  les  observations  de  M5].  Sauvage 
(de  f:aen)  (1)  et  Parise,  professeur  à  Técole  de  médecine  de  Lille  (2). 

J*ai  dit  que  dans  toute  articulation  à  Tétat  normal,  il  existe  une  tendance  maai* 
feste  au  vide.  Cette  disposition  n'est  nulle  part  aussi  marquée  que  dans  la  joiotore 
coxo-fémorale,  et  lorsqu'on  en  pratique  la  désarticulation,  au  moment  où  l'on  incise 
le  bourrelet  cotyloldien  et  où  l'on  fait  effort  pour  séparer  le  fémur,  on  peut  entendre 
un  sifflement  analogue  à  celui  qui  se  produit  quand  l'air  entre  sous  le  récifûent  de 
la  machine  pneumatique;  à  l'instant  même  la  tôte  du  fémur  sort  de  la  cavité  daas 
laquelle  la  retenait  la  pression  atmosphérique.  L'expérience  si  connue  de  Weber  a 
mis  ce  fait  dans  toute  son  évidence.  On  s'est  alors  demandé  si  dans  les  cas  de  fismies 
articulaires  communiquant  avec  l'extérieur,  l'entrée  du  fluide  atnx>spbérique  dans  la 
jointure  ne  pouvait  pas  favoriser  ces  déplacements  dits  luxation  spontanée  en  sup- 
primant cette  condition  physique  de  la  tendance  au  vide.  Nul  doute  que  dans  certaios 
cas  cela  ne  soit  possible,  mais  j*ai,  quant  à  moi,  de  la  peine  à  admettre  qu'il  en  aoét 
toujours  ainsi,  car  les  trajets  fistuleux  sont  quelquefois  tellement  tortueux,  qu'il  est 
bien  difficile  que  l'air  puisse  s'y  introduire  et  surtout  pénétrer  jusque  dans  la  cavité 
articulaire. 

Les  articulations  correspondent  en  général  à  cette  partie  du  membre  où  les  muscles 
dégénèrent  en  tendons  et  en  aponévroses  d'insertion,  de  telle  sorte  qu'elles  sont 
enveloppées  et  recouvertes  surtout  par  des  tissus  fibreux  :  telles  sont  celles  du  poignet, 
du  coude-pied,  des  doigts,  des  orteils,  les  métacarpo  et  métatarso-phalangiennes  Aussi 
est-il  difficile,  lorsqu'on  en  pratique  la  désarticulation,  de  trouver  autour  d'elles  des 
lambeaut  épais  pour  recouvrir  les  surfa.ces  articulaires.  Pour  quelques-unes  d'entre 
elles  cela  n'a  aucun  inconvénient,  mais  pour  d'autres,  la  radio-carpienne,  par  exem- 
ple, et  la  tibio-tarsienue,  on  ne  peut  nier  que  ce  ne  soient  là  des  conditions  défovo- 
raUes,  d'autant  mieux  que  la  saillie  considérable  des  extrémités  osseuses  et  la  pré- 
sence des  gaines  synoviales  qui  restent  béantes  et  prêtes  à  suppurer  ou  à  recevoir 
le  pus  formé  dans  la  plaie,  augmentent  encore  les  difficultés.  Telles  sont  sans  doute 
les  raisons  qui  ont  fait  délaisser  par  les  chirurgiens  les  désarticulations  du  p«>ignet  et 
du  cou-de-pied.  Les  articulations  du  coude,  du  genou,  tarso-raétatarsiennes  et  carpo- 
métacarpiennes  sont  déjà  beaucoup  plus  favorablement  disposées;  elles  présentent, 
sur  un  de  leurs  côtés  au  moins,  des  muscles  dans  lesqueb  on  peut  trouver  des 
lambeaux  très  suffisants  pour  protéger  la  peau  contre  les  saillies  osseuses.  Mais  c'est 
à  l'épaule  que  se  trouvent  réunies  les  plus  heureuses  conditions;  à  toute  la  circoo- 
férence,  en  effet,  on  trouve  des  masses  musculaires  qui  se  prêtent  admirablement 
à  la  confection  des  lambeaux.  Ce  sont  là  des  considérations  anatomiques  que  le 
chirurgien  ne  doit  pas  ignorer,  et  si  les  amputations  dans  l'articulation  scapnlo- 
humérale  sont  si  souvent  suivies  de  bons  résultats,,  c'est  non-seulement  parce  qu'on 

(1)  Archives  de  tnédecinê,  novembre  1835. 

(2)  Archives  de  médecine,  mai  1842  et  juillet  I8«3. 
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peut  trouver  daiis  les  parties  rooUes  qui  Teotooreut  des  lambeaux  épais  et  biea  nour- 
ris, mais  encore  parce  qu'il  n*y  a  que  très  peu  de  tissus  fibreux,  et  surtout  une  très 
petite  sorfKe  oneuse,  plane  ou  presque  plane,  qui  ne  gêne  ni  par  sa  saillie  ni  par  son 
folonie. 

La  présence  éfs  gaines  fibro-synoviales  dans  le  voisinage  des  articulations  doit 
eogigar  k  se  mettre  en  garde  contre  une  erreur  de  diagnostic  possible,  ces  gaines 
foornivant,  comme  les  cavités  articulaires,  un  liquide  filant  et  onctueux  qu'on  peut 
reocoolrer  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  prendre  pour  la  synovie 
provesnt  d'une  plaie  pénétrante  de  l'articulation. 

LesarticuiatioDS  reçoivent  des  vaisseaux  et  nerfs  très  nombreux,  et  le  plus  souvent 
très  voinmioenx,  désignés  sous  le  nom  d'artères  et  nerlis  articulaires,  ce  qui  témoi- 
gnemt  au  besoin  d'une  vitalité  énergique,  si  la  violence  avec  laquelle  elles  s'cnflam* 
DMit  et  les  douleurs  atroces  auxquelles  donnent  lien  leurs  affections  ne  le  démon- 
traiait  snifisamnient  Dans  les  maladies  inflammatoires  chroniques ,  synovites  ou 
Qgléilcs,  on  voit  ces  vaisseaux  doubler  et  même  tripier  de  volume,  et  j'ai  fait  dessiner 
ploieors  dispositions  très  remarquables  qui  montrent  que  les  artères  articulaires  du 
geioa  peuvent  acquérir  alors  le  volume  de  la  temporale,  ce  qm  explique  l'activité 
des  phénomènes  morbides.  J'ai  pensé  que  dans  ce  cas  la  compression  bien  faite 
povrait  rendre  de  grands  services  en  diminuant  graduellement  l'afflux  sanguin,  et 
en  modérant,  par  consécpient,  l'inflammation  ;  cette  compression  peut  se  faire  au 
moyen  du  bandage  inamovible,  c'est  une  médication  qui  demande  à  être  surveillée 
de  près,  et  surtout  à  être  bien  exécutée. 

U  serait  important  de  pouvoir  donner  une  règle  générale,  relativement  à  la  posi- 
tkn qu'occupent  les  artères  des  membres  au  voisinage  des  articulations;  malheureu- 
saaeat  cela  est  impossible;  mais  en  faisant  l'Iiistoire  de  chaque  région,  j'indiquerai 
avec  soin  par  quel  côté  on  peut  pénétrer  dans  l'article  sans  s'exposer  à  blesser  les 
artères  principales. 

D'après  les^-emarques  de  M.  Cruveilbier,  les  nerlis  articulaires,  partout  où  ib  sont 
soQiDis  à  une  certaine  pression ,  deviennent  grisâtres  et  renflés  comme  les  nerfs 
ganglionnaires  dont  ils  présentent  alors  jusqu'à  un  certain  point  l'apparence. 

!i  VIII.  —  Système  musculaire. 

Tous  les  auteurs  qui  traitent  de  i'anaiomie  humaine  divisent  le  système  musculaire 
es  deux  grandes  sections  :  l'ime  qui  comprend  ce  que  l'on  nomme  vulgairement  la 
chêir,  c'est-à-dire  les  masses  musculaires,  situées  pour  la  plupart  à  l'extérietu*,  et  qui 
servent  à  la  locomotion  ;  l'autre,  qui  se  compose  des  plans  charnus  plus  ou  moins 
dévcloppés,«ordinairement  sous-jacents  aux  muqueuses,  qui  tapissent  les  appareib 
de  la  digestion,  de  la  circulation,  de  la  respiration,  des  sécrétions  et  de  la  génération. 

La  première  division  comprend  tous  les  muscles  que  Bichat  désignait  sous  le  nom 
de  muêcles  de  la  vie  animale  ou  volontaires^  et  la  deuxième  ceux  qu'il  appelait 
miat/ei  de  la  vie  organique  ou  involontaires.  Béclard  traite  des  uns  sous  la  déno- 
niination  de  muscles  extérieurs^  et  des  autres  sous  celle  de  muscles  intérieurs. 

Ces  diverses  distinctions,  quoique  fautives  à  certains  égards,  donnent  cependant 
une  idée  assez  nette  et  assez  exacte  des  différences  ^oit  anatomiques  soit  physio- 
logiques qui  séparent  les  diverses  blanches  du  système  musculaire,  et  sous  ce  rapport 
elics  méritent  d'être  conservées. 
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Les  progrès  de  Tinspeciion  inicrographique  oat  cependant  conduit  les  anatombu» 
à  chercher  une  autre  distiuclion  fondée  8ur  la  structure  intime.  Mais  on  verra  dans 
le  courant  de  ce  chapitre  que  les  stries  en  travers,  qu*on  a  voulu  donner  couime 
caractérisant  la  fibre  élémenlaire  des  muscles  de  la  vie  animale,  ue  lui  sont  pu 
exclusivement  réservées  et  résultent  d'une  modiûcation  de  la  contra«tilité  que  peuvent 
présenter  certains  muscles  de  la  vie  organique  dans  quelques  circonstances  eKep- 
tionnelles. 

Les  muscles  de  la  vie  animale,  ou  muscles  extérieurs,  sont  en  généra  pleins,  épais 
et  charnus,  recouvrent  le  squelette  auquel  ils  se  fixent  toujours,  au  moins  par  oie 
de  leurs  extrémités,  et  forment  ce  vaste  ensemble  destiné  à  mouvoir  tes  membres, 
le  tronc,  les  yeux,  la  langue,  l'oreille,  le  pharynx,  le  larynx,  le  périnée,  etc. ,  tandis 
que  les  muscles  de  la  vie  organique  ou  intérieurs  se  composent  essentieHement  da 
cœur,  de  l'utérus,  des  fibres  charnues  trachéales,  de  celles  qui  meuventic  canal  intes- 
tinal, la  vessie,  etc. ,  et  aussi  d'après  Henle,  mais  surtout  d'après  KoUiker,  des  fibres 
qui  forment  la  tunique  moyenne  des  artères ,  de  celles  que  Ton  rencontre  svr  les 
parois  veineuses  ou  lymphatiques,  sur  les  conduits  excréteurs  et  jusque  dam»  la  peau. 

La  question  de  savoir  si  ces  dernières  fibres,  évidemment  contractiles,  doivent  être 
rangées  parmi  les  fibres  musculaires,  n'étant  pas  encore  complètement  viciée  pour 
tous  les  anatomistes,  j'ai  préféré  renvoyer  ce  que  j'ai  à  en  dire  au  chapitre  où  il  sera 
question  des  vaisseanx  en  général,  ne  voulant  m*occuper  en  ce  moment  que  dei 
parties  admises  par  tout  le  monde  comme  franchement  musculaires,  et  plus  spécia- 
lement des  muscles  de  la  vie  animale  ou  extérieurs,  qui  offrent  au  médecin  un  fhs 
grand  intérêt. 

!•  Des  muscles  de  la  vie  animale  ou  muscles  extérieurs,  —  Disposition  générait» 
-^  Envisagés  d'une  manière  générale,  les  muscles  extérieurs  ont  été  divisés  en  \tm^ 
Urges  et  courts,  en  peauciers  ou  cutanés,  et  en  profonds. 

Les  muscles  longs  se  rencontrent  surtout  aux  membres,  où  ils  présentent  quelques 
particularités  qui  doivent  attirer  l'attention  du  chirurgien.  Groupés  autour  de  la 
colonne  de  sustentation  osseuse,  ils  sont  d'autant  plus  épais,  que  l'on  se  rapproche 
de  la  racine  de  chaque  section  des  membres,  taudis  qu'ils  s'amincissent  et  s'eflUeot 
en  gagnant  l'articulation  inférieure  ;  d'où  ceUe  considération  que,  dans  les  amputa- 
tions, les  lambeaux  sont  d'autant  mietix  fournis  de  muscles,  que  la  section  en  est 
pratiquée  plus  haut.  Inférieurement,  les  fibres  musculaires  font  place  aux  tendons, 
aux  aponévroses,  dont  la  tendance  à  la  suppuration,  mais  aussi  à  l'agglutination,  est 
bien  moindre.  Comme  exemple  frappant  de  ces  diverses  particularités,  il  faut  citer 
l'avant-bras. 

lies  muscles  des  membres  sont  superposés  et  forment  généralement  deux  plans  oo 
rxmcbes  séparées  par  des  aponévroses  fortes  et  résistantes.  De  plus,  chaque  masde 
est  isolé  de  son  congénère,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  en  faisant  l'histoire  des  apooé* 
vroses  (I),  par  une  membrane  d'enveloppe  plus  ou  moins  prononcée,  d'où  il  résulte 
que  non  -seulement  les  muscles  de  la  couche  superficielle  peuvent  entrer  en  contrac- 
tion isolément  et  sans  entraîner  ceux  de  la  couche  profonde,  mais  encore  que  chaque 
muscle  peut  agir  indépendamment  de  son  voisin.  Cette  superposition  et  cet  isolement 
des  muscles  permettent  aussi  de  comprendre  comment,  lorsqu'un  d'eux  est  séparé 
par  un  instrument  tranchant,  41  peut  se  rétracter  dans  sa  gaine  propre  sans  que  ks 

%ièii\e  fibreux. 
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iDOScles  voisins,  restés  ioUcis,  puissent  s'opposer  k  ce  mouvement  de  retrait 
Les  muscles  superficiels  des  membres  sont  en  général  beaucoup  plus  longs  que  les 
miisdes  profonds,  et  leurs  fibres  jouissent  d*une  puissance  de  contraciilité  beaucoup 
phis  considérable;  aussi  sont- ils  regardés  comme  les  principaux  agents  de  la  dévia- 
tion et  du  déplaceoient  des  fragments  dans  les  fractures,  et  c*est  ccmtre  eux  qu'on  se 
propose  de  lutter  par  la  position  demi-flécbie,  dont  Tefficacité  n*est  rien  moins  que 
défliontrée. 

Les  muscles  profonds,  au  contraire,  couchés  sur  les  os  qu'ils  longent  et  tapissent, 
contractent  avec  eux  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes,  qui  tendent  plutdt  à 
limiter  le  crdiiement  des  extrémités  fragmentaires. 

Dans  les  amputations,  telles  qu'on  les  pratiquait  autrefois,  c'est-à-dire  en  coupant 
d'ao  seul  coup  de  couteau  toutes  les  chairs  au  même  niveau  jusqu'à  l'os,  la  même 
raison  faisait  que  les  muscles  superficiels,  se  trouvant  entraînés  plus  énergiquement 
que  les  profonds  vers  la  racine  du  membre,  le  moignon  prenait  la  forme  d'un  cône 
an  sommet  duquel  se  trouvait  placé  l'os,  et  successivement  en  remontant  vers  la 
radœ  du  membre,  la  couche  musculaire  profonde,  la  couche  superficielle,  et  enfin 
la  peau,  entntoée  par  ses  adhérences  avec  eux  et  par  sa  rétractilité  propre. 

Cest  pour  obvier  à  ces  inconvénients  très  graves  et  très  réels  que  Alanson  et 
Louis  ont  proposé  leurs  divers  procédés  opératoires,  qui  se  résument  tous  en  celui 
dit  de  la  quadruple  incision.  Ce  procédé  consiste:  à  couper  d'abord  la  peau  seule- 
ment, et  à  la  laisser  se  rétracter,  en  y  aidant  même  par  le  détachement  de  ses  adhé- 
rences à  l'aponévrose  ou  par  sa  dissection  en  numchette;  puis  les  muscles  superficiels 
aa  oiveaD  de  la  peau  rétractée  ;  puis  les  muscles  profonds  au  niveau  des  superficiels  ; 
et  eofia  après  avoir  détaché  les  attaches  des  muscles  profonds  à  l'os,  à  faire  la  section 
de  ce  dernier  le  plus  haut  posmble,  en  refoulant  toutes  les  masses  musculaires.  On 
obtient  ainsi  un  cône  en  sens  inverse  du  précédent,  un  véritable  entonnoir  dont  la 
inse  est  formée  par  la  tranche  de  la  peau,  et  dans  lequel  on  rencontre  successive- 
ment de  bas  en  haut  les  muscles  superficiels,  les  profonds,  et  enfin  au  centre  même, 
et  profondément  caché,  Tos. 

Certes  on  ne  peut  nier  qu'en  procédant  ainsi,  on  n'obtienne  un  excellent  résultat 
immédiat:  mais  on  ne  peut  se  disdmuler  non  plus,  ainsi  que  l*a  fait  remarquer 
i^ec  beaucoup  de  justesse  M.  Malgaigne,  qu'il  ne  soit  impossible  de  calculer  à 
l'avance  le  degré  de  rétraction  comparative  des  divers  faisceaux  musculaires,  et  par 
ooMéqoeot  la  hauteur  à  laquelle  il  faudrait  couper  chacun  d'eux.  C'est  pour  remé- 
^  autant  que  possible  à  ces  difficultés  qu'on  a  proposé,  une  fois  la  peau  incisée  et 
r^tfictée,  de  faire  pénétrer  d'emblée  le  couteau  jusqu'à  l'os,  de  manière  à  trancher 
ûisi  d'un  seul  coup  toutes  les  couches  musculaires,  puis,  en  attendant  que  leur 
'^^tt^ction  qu'on  suit  de  l'œil  soit  accomplie,  de  pratiquer  une  deuxième  section  des 
^Bvxlet  profonds  au  niveau  des  superficiels  complètement  détachés. 

J'ajouterai  d'ailleurs  que  l'emploi  des  anesthésiques,  qui  enlèvent  aux  muscles  une 
VKible  partie  de  leur  contractiliié,  a  rendu  l'application  de  ces  préceptes  plus 
'ticile  encore,  parce  que  pendant  l'opération  les  muscles  ne  se  rétractent  plus 
qu'incomplètement,  pendent  à  la  surface  de  la  plaie,  et  cela  d'autant  plus,  qu'ils 
^^  plus  longs  et  plus  isolés.  Pour  suppléer  à  cette  absence  de  contraction,  on  est 
^%é  de  les  faire  relever  par  des  aides  ou  de  les  écarter  soi-même  avec  la  main,  ce 
^  complique  toujours  la  manœuvre  opératoire  et  empêche  la  section  d'être  aussi 
'^^  et  le  cône  aussi  parfait.  L  amputation  faite  dans  ces  conditions  est  l'image  fidèle 
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de  ce  qu*ou  observe  sur  un  cadavre  dont  les  moscles  ne  sont  plus  roidis  par  la  rigi- 
dité cadavérique. 

J*ai  remarqué  que  cette  absence  de  rétractillté,  cette  sorte  de  stupéfaction  mib- 
culaire  qui  suit  remploi  des  aneslhésiques,  se  prolonge  souvent  plusieurs  jours  après 
l'opération,  ce  qui  pennet  au  chirurgien  Taffrontement  plus  facile  des  surfaces  inQ- 
matiques,  tout  en  8*opposant  à  une  réaction  inflammatoire  trop  intense  ;  à  mes  yettx, 
ce  n*est  point  là  un  des  moindres  mérites  du  chloroforme. 

J*ai  dit  que  les  muscles  des  membres  étaient  d'autant  plus  épais  et  charnus,  qo*oo 
se  rappn>chait  davantage  du  tronc,  ce  qui  leur  donnait  la  forme  d*un  cône.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  cependant  que  ce  volume  plue  considérable  soit  uniquement *dâ  ï 
la  plus  grande  masse  musculaire  ;  il  reconnaît  aussi  pour  cause  un  écartemeot  assez 
notable  des  divers  faisceaux  musculaires,  écartement  comblé  par  do  tissu  cellulo- 
graisseux  au  milieu  duquel  sont  disséminés  des  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques, 
et  les  gros  troncs  nerveux  et  vascuiaires.  Ces  écartements,  désignés  sotis  le  nom  de 
a*enx  (creux  poplité,  axiilaire),  de  />/{«(pli  du  bras),  de  triangle  (triangle  inguioo- 
crural),  sont  d'une  grande  importance  en  chirurgie  ;  ils  sont  limités  par  les  rehek 
musculaires,  et  c'est  dans  leur  profondeur  que  se  pratiquent  le  plus  communément 
les  ligatures  de  vaisseaux,  et  que  se  développent  la  plupart  des  tumeurs  que  l'oo 
observe  aux  membres,  les  abcès,  les  lipomes,  les  anévrysmes,  les  hernies,  etc. 

Dans  le  reste  de  leur  longueur,  les  muscles  se  rapprochent  et  ne  sont  plus  séparés 
que  par  des  interstices  qui  tantôt  restent  très  apparents  et  marqués  par  des  traînées 
celluieuses,  tandis  que  d'autres  fois  on  ne  rencontre  plus  eutre  eux  qu*une  ligoc 
blanchâtre,  indice  d'une  cloison  aponévrotique  verticalement  placée,  et  sur  chacuiM* 
des  faces  de  laquelle  s'insèrent  les  fibres  des  deux  muscles  limitrophes.  Ces  interstices 
sont  très  importants  à  reconnaître,  car  c'est  en  les  suivant  qu'on  arrive  sur  les  vab- 
seaux,  toujours  situés  entre  les  muscles  et  jamais  dans  leur  épaisseur.  On  comprend 
que  dans  les  cas  où  ils  ne  sont  marqués  que  par  la  ligne  blanchâtre  de  l'aponévrose 
intermusculaire,  cette  recherche  soit  très  difficile,  surtout  sur  le  vivant;  il  faut  alors 
faire  contracter  successivement  les  muscles,  afin  de  metti*e  leurs  bords  en  reliet 

Les  muscles  brges  appartiennent  au  tronc,  auquel  sont  également  destinés  quel- 
ques muscles  longs  qui  présentent,  dans  leur  disposition  et  leur  structure,  des  par- 
ticularités qu'on  ne  retrouve  point  dans  ceux  des  membres. 

Ces  muscles  larges  ne  sont  pas  pourvus  de  ces  gaines  aponévrotiques  enveloppantes 
qui  ont  été  signalées  dans  les  muscles  longs,  et  j'ai  déjà  dit  (1)  que  Ton  ne  pouvait 
considérer  comme  telles  les  aponévroses  abdominales,  véritables^  tendons  d'insertion 
des  muscles  obliques  et  transverse  de  l'abdomen.  Comme  les  muscles  des  membres, 
ils  sont  disposés  par  couches,  mais  les  fibres  de  ces  diverses  couches,  au  lieu  de 
marcher  parallèlement,  se  croisent  de  manière  à  former  un  feutrage,  une  sorte  de 
tissu  qui  s'oppose  à  la  sortie  des  viscères  contenus  dans  les  cavités  splanchniques. 
Aussi  remarque-t-on  que  les  liernies  n'ont  presque  jamais  lieu  que  dans  les  points 
dépounus  de  fibres  musculaires  entrecroisées,  et  qu'à  la  partie  inférieure  de  Tabdo- 
mcu,  par  exemple,  où  elles  sont  si  fréquentes,  les  fibres  des  troi:f  muscles  larges  sont 
très  affaiblies  et  devenues  presque  parallèles. 

Entre  ces  divers  plans  musculaires  on  ne  rencontre  qu'un  tissu  cellulaire  |)eu  abun- 

* 
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dant;  aussi  1^  abcès  interniusculaîres  sont-ils  bien  plus  rares  au  (it)nc  qu*aux 
membres. 

Les  muscles  longs  du  tronc  sont  situés,  les  uns  à  l'extérieur,  comme  la  masse 
sacro- lombaire,  les  autres  à  Tintérieur,  comme  les  muscles  longs  du  cou  et  psoas- 
iliaqua  Ces  derniers  sont  revêtus,  comme  les  muscles  des  membres,  d'une  gaine' 
apooévroiique  dense  et  résistante,  qui  s^étend  de  leurs  insertions  supérieures  aux 
inférieures,  traversant  ainsi  plusieurs  cavités  splancbniques,  pour  se  porter  ensuit^, 
aa  membre  abdominal.  Ainsi  s'établit,  par  leur  intermédiaire,  une  communication 
tntrt  des  parties  fort  éloignées,  circonstance  d'une  grande  importance  pratique,  et 
sur  laquelle  j'insisterai  en  temps  et  lieu  (1). 

Les  musdes  larges,  comme  les  muscles  longs,  s'insèrent  souvent  sur  des  arcades 
aponévrotiques,  véritables  ponts  fibreux  sous  lesquels  passent  les  troncs  nerveux  et 
lasculaires.  Oo  a  beaucoup  discuté  à  Teflet  de  savoir  si  la  contraction  musculaire 
pouvait  resserrer  ces  sortes  d'anneaux  fibreux,  et  diminuer  leur  diamètre  de  manière 
ï  gêner  les  oi^anes  qui  y  sont  contenus  naturellement  ou  accidentellement  II  importe 
ici  de  distinguer  :  si  Ton  entend  parler  des  arcades  ou  anneaux  purement  fibreux, 
dont  les  fibres  constituantes,  sans  continuité  directe  avec  les  fibres  musculaires, 
sinsèrent  au  squelette,  comme  ranneau  crural  ou  l'arcade  de  Fallope,  il  me  parait 
incoolestabic  que  les  muscles,  quel  que  soit  leur  degré  de  contraction,  ne  peuvent 
jamais  en  changer  suffisamment  les  diamètres  pour  que  les  organes  qui  y  passent 
puissent  être  comprimés  efficacement.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  ouvertures 
fllipiiqnes  que  laissent  entre  elles  les  fibres  de  certaines  aponévroses  d'insertion,  les- 
quelles peuvent  se  resserrer,  à  la  manière  d'une  boutonnière  sur  les  deux  extrémités 
de  laquelle  on  exerce  des  tractions,  quand  les  fibres  musculaires  auxquelles  elles  font 
suite  se  contractent  ;  toutefois  j'ai  de  la  peine  à  croire  que  ce  resserrement  puisse 
être  porté  au  point  de  gêner  la  circulation  dans  les  vaisseaux  auxquels  elles  livrent 
passage.  On  a  cependant  cherché  à  expliquer  de  cette  manière  comment,  dans  des 
efforts  violents,  la  compression  des  veines  tesljculaires  par  les  fibres  qui  constituent 
\e^  ouvertures  inguinales  peut  aller  jusqu'à  déterminer  un  engorgement  de  la  glande 
bêraiaale,  une  orchite.  Si  l'on  admet  celte  action,  n'est-il  pas  évident  qu'a  fortiori 
ie&  viscères  engagés  dans  le  trajet  inguinal  pourront,  à  leur  tour,  subir  l'influeirce  de 
ces  contractions  (2)? 

Quoiqu'il  en  soit,  il  faut  noter  qu'on  ne  voit  jamais  de  vaisseaux  ou  de  nerfs 
importants  traverser  un  muscle  sans  être  protégés  par  une  arcade  ou  un  anneau 
fibreux,  et  que  généralement  dans  leur  trajet  les  organes  de  la  circulation  et  de  Tin- 
oenation  sont  situés  dans  les  espaces  intermusculaires,  plongés  dans  un  tissu  cellulaire 
plus  ou  moins  abondant,  et  le  plus  souvent  enveloppés  par  une  gaine  fibreuse  propre. 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  touchant  les  muscles  courts;  quant  aux  muscles 
cutanés  et  sous-muqueux,  ils  présentent  celte  particularité  que  leur  insertion  à  la 
peau  on  à  la  muqueuse  qu'ils  doublent  se  fait  d'une  manière  si  intime,  qu'il  est  im- 
posbible  de  les  en  isoler  par  la  dissection.  Aussi  dans  les  régions  où  on  les  rencontre 
i  la  face  et  en  particulier  aux  lèvres  et  à  la  langue,  l'énucléalion  proprement  dite  des 
Uiroenrs,  des  cancroîdes  même  superficiels,  est -elle  impossible,  et  faut-il  sculpter 
dans  le  Itssu  musculaire  pour  en  faire  l'ablation  complète.  Il  résulte  de  là  que  Ton 

(I)  Voy.  Hégiom  Uiaque. 

;2)  Voy.  Hégion  des  parois  abdominales  y  ML  Trajet  inguinal. 
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n*est  jamais  aussi  certain  d*avoir  extirpé  tout  le  mal  que  dans  les  cas  de  tumeurs  oéfs 
dans  les  régions  où  l'élément  morbide  peut  s'envelopper  d'un  tissu  cellulaire  for- 
mant autour  de  lui  une  enveloppe  kystique  et  permettant  une  dissection  plus  facile, 
une  véritable  énucléation. 

2*  Des  muscles  de  la  vie  organique,  ou  muscles  intérieurs.  Disposition  générale.-- 
Je  n*aurai  que  bien  peu  de  choses  à  dire  touchant  cette  portion  du  système  rootco- 
laire,  à  cause  du  peu  d'application  pratique  à  la  chirurgie.  Destiné  k  concourir  lax 
fonctions  de  circulation,  de  digestion,  de  respiration,  de  sécrétion  et  d^excrétion,  il 
est  disposé  en  couches  très  minces  autour  des  canaux  ou  réservoirs  de  ces  divm 
appareils,  dans  lesquels  il  fait  cheminer  ou  dont  il  expulse  le  contenu  tantOt  bmi* 
quement,  le  plus  ordinairement  lentement  et  par  des  contractions  dites  péristaltiques. 

Ses  fibres  sont  minces,  plates,  d'une  couleur  généralement  pâle,  et  ne  s'insèreoi 
jamais  sur  le  système  osseux;  quelques  fibres  de  la  vessie  et  de  l'extrémité  inférieun 
du  rectum  font  seules  exception.  Elles  sont  généralement  entrecroisées,  feutrées,  noo 
parallèles,  et  offrent  une  certaine  résistance,  en  sorte  que  dans  quelques  circoih 
stances  où  Ton  est  forcé  d'appliquer  la  suture,  comme  dans  les  plaies  qui  intéreBseoi 
l'intestin  ou  la  vessie,  elles  supportent  très  bien  les  efforts  de  traction  exercés  pir 
les  fils. 

Elles  sont  généralement  interposées  entre  une  séreuse  et  une  muqueuse,  et  subis- 
sent les  influences  maladives  qui  atteignent  ces  deux  sortes  de  membranes.  Ainsi, 
lorsque  la  muqueuse  qu'elles  recouvrent  s'irrite  et  s'enflamme,  elles  participent  I 
cette  inflammation,  se  contractent  incessamment,  et  finissent,  comme  conséquence 
de  cette  surexcitation  de  leur  contractilité ,  par  s'bypertrophier  et  acquérir  une 
épaisseur  triple  et  quadruple  de  celle  qu'elles  avaient  primitivement.  C'est  ainsi  qoe 
dans  les  entérites,  les  cystites  chroniques,  les  bronchites,  ou  voit  les  fibres  de  l'in- 
testin, de  la  vessie,  de  la  trachée,  devenir  rougeâtres,  et  prendre  l'apparence  delà 
fibre  des  muscles  extérieurs. 

Un  phénomène  inverse  se  manifeste  lorsque  la  séreuse  à  laquelle  elles  sont  adossées 
devient  le  siège  d'une  violente  phlegmasie  :  leur  irritabilité  semble  comme  suspendue, 
anéantie  ;  elles  ne  se  contractent  plus,  semblent  comme  paralysées,  en  sorte  qu« 
les  liquides  et  les  gaz  les  distendent  outre  mesure  sans  qu'elles  puissent  les  expulser. 
C'est  ce  que  l'on  observe  par  exemple  dans  les  péritonites,  CAiistamment  caractéri- 
sées par  un  ballonnement  plus  ou  moins  considérable  du  ventre,  et  souvent  par  la 
constipation. 

Leur  adhérence  avec  la  membrane  séreuse  est  si  intime,  qu'elle  ne  permet  pas  de 
les  en  détacher.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  muqueuse,  qui  glisse  sur  elles  k 
l*atde  d'un  tissu  cellulaire  assez  lâche  :  aussi  voit-on  dans  les  anus  contre  nature  ks 
contractions  des  fibres  musculaires  intestinales  rejeter  au  dehors  un,  deux,  trois  cen- 
timètres de  la  muqueuse,  et  quelquefois  une  beaucoup  plus  grande  longueur  de  cette 
membrane,  qui  vient  former  au  dehors  une  tumeur  que  le  chirurgien  est  obligé  de 
réduire  ou  de  réséquer.  Elles  sont  d'ailleurs  dépourvues  d'enveloppes  flbreu!» 
proprçs  qui  auraient  pu  gêner  les  brusques  variations  auxquelles  elles  sont  soumises 
par  suite  des  changements  de  capacité  des  canaux  et  réser^  oirs. 

Structure  et  propriétés  —  Tous  Jes  muscles  sont  composés  d'un  élément  fonda- 
mental, la  fibre  charnue,  dont  on  a  vainement  cherché  jusqu'à  ce  jour  à  déterminer 
les  caractères  définitifs;  on  y  rencontre  de  plus  les  éléments  communs  de  l'orga- 
nisation complète,  c'est-à-dire  du  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
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La  thair  musculaire^  cuvisagée  dans  les  muscles  esLtérieurs  sur  tes  animaux 
\ifanls,  se  présente  sous  Tapparence  de  fibres  d*un  rouge  TÎf,  très  résistantes,  se 
resserrant  et  durcissant  sous  TinOuencc  des  attouchements  soit  avec  le  doigt,  soit 
avec  le  scalpel,  et  offrant  même,  en  Tabsence  de  toni  stimulant,  des  contractions  sac- 
cadées, des  frémissements,  ou,  pour  me  servir  de  Texpression  vulgaire,  des  palpite- 
mtnts.  Les  muscles  de  la  tie  organique  ne  diffèrent  pas  sensiblement  sous  le  rapport 
de  b  coloratioD,  mais  ils  ne  présentent,  à  beaucoup  près,  ni  cette  succession,  ni 
cette  énergie  de  contraction,  ils  se  resserrent,  au  contraire,  lentement  et  verml- 
mlaireroent 

Sur  le  cadavre,  les  caractères  des  muscles  extérieurs  varient  beaucoup,  selon  le 
genre  de  mort  et  la  constitution  du  sujet;  dv  plus,  les  fibres  ont  perdu,  surtout  lorsque 
plusieurs  heures  se  sont  écoulées,  cette  résistance,  cette  dureté  ci  cette  contractilité 
qui  les  caractérisaient  pendant  la  vie,  propriétés  sur  lesquelles  je  vais  longuement 
m*étendre,  car  elles  Intéressent  à  un  haut  degré  le  médecin.  Les  fibres  des  muscles 
iaiérieors  ont  subi  des  changements  analogues,  plus  prononcés  encore  peut-être, 
cir  c*est  à  peine  si  elles  ont  conservé  un  peu  de  cette  coloration  qu'elles  partageaient 
pendant  la  vie  avec  les  muscles  de  la  vie  animale  ;  elles  sont  devenues  jaunâtres, 
bbochâtres  même,  et  quelquefois  paraissent  avoir  perdu  leur  caractère  musculaire  à 
ia  simple  inspection  à  Tœil  nu. 

Lorsqu'on  examine  un  muscle,  on  voit  qu'il  est  composé  de  plusieurs  faisceaut 
séparés  par  des  interstices  celiuleux  assez  apparents.  Ces  faisceaux  peuvent  être  eux- 
mêmes  divisés  en  fibres,  lesquelles  à  leur  tour  sont  susceptibles  d'être  décomposées 
en  fibrilles  aussi  fines  qn*un  cheveu,  mais  encore  parfaitement  appréciables  à  Vœïi 
nu.  Or,  chaque  faisceau,  chaque  fibre,  chaque  fibrille  est  unie  à  celles  qui  l'avoi- 
ânent  par  un  tissu  cellulaire  réduit  pour  les  dernières  fibrilles  à  un  véritable  tissu 
muquenx,  qui  ne  présente  que  des  rudiments  de  l'organisation. 

Il  est  très  rare  que  l'inflammation  s'empare  de  la  Gbre  musculaire  elle-même,  mais 
0  lui  arrive  quelquefois  d'envahir  le  tissu  cellulaire  interfibrillaire.  On  voit  alors  le 
nnisde  se  gonfler,  acquérir  un  volume  triple  ou  quadruple;  et  si  la  suppuration  ne 
peut  être  conjurée,  on  trouve  le  pus  infiltré  entre  chaque  fibrille,  lesquelles  finissent 
par  se  fondre  et  disparaître.  Une  bouillie  sanieuse,  striée  de  pus,  dans  laquelle  na- 
gent quelques  débris  de  fibres  musculaires  incomplètement  convertis  en  liquide,  a 
pris  alors  la  place  du  muscle. 

J'ai  eu  dernièrement  l'occasion  d'observer  k  la  cuisse  un  de  ces  phlegmons  diffus 
musculaires  survenu  à  la  suite  iie  l'extirpation  d'une  tumeur;  la  suppuration  avait 
envahi  sans  exception  tous  les  muscles  du  membre  qui  avait  acquis  rapidement  un 
volume  triple  de  celtii  du  côté  opposé.  A  l'autopsie  nous  trouvâmes  un  pus  déjà  bien 
formé  occupant  tous  les  espaces  interfibrillaires,  et  en  pressant  les  muscles  on  l'en 
exprimait  comme  d'une  éponge. 

n  est  quelques  muscles  qui  paraissent  plus  particulièrement  aptes  à  subir  cette 
Inflammation  suppurative;  ce  sont  ces  muscles  longs  du  tronc  dont  les  fibres  plus 
unes,  plus  ténues,  paraissent  moins  résistantes,  je  veux  parier  des  psoas-iliaques. 
Tout  le  nK>nde  sait ,  en  effet,  que  la  psoîte  est ,  de  toutes  les  myosites,  la  plus 
fréquente. 

Les  fibrilles  musculaires  visibles  à  la  loupe,  dont  la  finesse  égale  celle  d'un  cheveu, 
«ont  encore  susceptibles  de  divisions  ultérieures,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  parlant 
Ae  leurs  caractères  microscopiques  ;  elles  ne  sont  point  cylindriques,  mais  affectent 
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la  forme  prisutaiique,  et  loin  crtHre  iutciTonipues,  cominc  le  croyait  Ilaller,  pour 
s'unir  et  s'anastomoser,  elles  marchent  isolément  et  en  ligne  droite  d'une  extrémité 
du  muscle  à  l'autre.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  muscles  très  longs,  le  coutu- 
rier par  exemple,  possèdent  une  puissance  de  raccourcissement  considérable,  landb 
que  les  muscles  à  fibres  courtes  n'ont  qu'une  action  relativement  bornée. 

Le  passage  de  la  ûbre  musculaire  à  la  fibre  tendinease  se  fait  abruptemcnt  et  sans 
dégradation  insensible;  là  où  cesse  la  fibre  charnue  commence  la  fibre  albuginéc; 
seulement  une  seule  de  ces  dernières  en  reçoit  un  plus  ou  moins  grand  nombre  des 
premières. 

Les  muscles  longs  des  membres  ont  toutes  leurs  fibres  parallèles,  ainsi  que  les 
muscles  larges  du  tronc,  mais  les  muscles  peauciers  et  sous-muqueux  présenteoi 
toujours  un  entrecroisement  plus  ou  moins  prononcé  de  leurs  fibres,  circonstance 
anatomique  qui  permet,  s^insi  que  je  l'ai  dit  déjà,  de  les  comprendre  dans  les  satures. 
C'est  ce  que  l'on  fait  avec  succès  pour  Forbiculaire  des  lèvres,  par  exemple,  tandis 
que  les  épingles  ou  les  fils  qu'on  lente  de  placer  dans  les  muscles  à  fibres  parallèles 
glissent  dans  les  interstices  fibrillaires  aux  premières  contractions  un  peu  violentes, 
d'où  l'impossibilité  de  leur  appliquer  ce  mode  de  réunion. 

Dans  les  muscles  de  la  vie  organique  ou  intérieure,  les  fibres  et  fibrilles  sont  dis- 
posées à  peu  près  de  la  même  manière  que  dans  les  muscles  sous-cutanés  qui  sem- 
blent former  une  transition  avec  les  muscles  à  fibres  parallèles.  Seulement,  comme 
ici  les  fibres  sont  enroulées  autour  d'organes  creux  et  ne  s'insèrent  nulle  part  sur 
le  squelette,  elles  se  perdent  sur  leurs  congénères  et  se  prêtent  de  mutuels  points 
d'insertion.  Quelques-unes,  comme  celles  des  sphincters,  forment  des  anneaux  com- 
plets et  sont  tout  à  fait  circulaires. 

Les  artères  qui  se  disti*ibuent  aux  organes  actifs  de  la  locomotion  sont  très  appa- 
rentes et  multiples;  peu  d'organes  reçoivent  à  propoition  autant  de  sang.  Mais  il 
ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'ils  doivent  leur  couleur  rouge  à  la  présence  de 
ce  liquide  dans  leur  tissu,  car,  chez  les  individus  qui  meurent  d'hémorrhagie,  ils 
conservent  encore  une  coloration  pourpre  très  marquée,  et  si,  chez  les  individus 
affaiblis  par  une  longue  maladie,  et  chez  lesquels  on  peut  supposer  un  épuisement 
et  une  vicialiou  de  ce  liquide,  ib  sont  en  effet  pâles  et  mollasses,  cela  tient  bien  plus 
à  leur  longue  inaction  et  à  la  faiblesse  de  leurs  contractions  qu'à  l'absence  du  cruor. 

Les  artères,  au  moment  même  où  elles  pénètrent  le  tissu  musculaire,  ne  sont 
jamais  très  volumineuses.  Voyez  la  manière  dont  la  fémorale  profonde,  exclusive- 
ment destinée  aux  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  fesse,  se 
distribue  dans  les  masses  charnues  ;  elle  se  divise  et  se  subdivise  avant  d'aborder  les 
fibres  musculaires,  de  telle  sorte  que,  pendant  les  contractions,  la  répartition  du 
liquide  vivifiant  n'est  pas  interrompue.  Le  couturier,  les  muscles  des  gouttières  verté- 
brales, dont  l'étendue  est  si  grande,  reçoivent,  non  pas  une  artère  unique,  mais  une 
série  de  petites  artérioles  à  des  hauteurs  différentes.  Tous  les  chirurgiens  savent  que, 
dans  les  opérations,  les  hémorrhagies  fournies  par  les  artères  disséminées  dans  la 
fibre  musculaire  sont  très  peu  graves,  circonstance  importante,  et  que  l'on  doit  se 
bien  graver  dans  la  mémoire,  car  elle  inspire  une  grande  sécurité  dans  les  opéra- 
tions que  l'on  est  appelé  à  pratiquer  sur  les  muscles,  la  myotomie  par  exemple.  Les 
artérioles  rampent  entre  les  faisceaux,  puis  se  subdivisent  dans  les  espaces  inter- 
fibrillaires  où  elles  s'anastomosent  fréquemment  en  arcades. 

Les  v^nes  suivent  partout  le  trajet  des  artères  ;  on  trouve  généralement  deux 
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veiues  pour  une  artère.  On  a  dit  et  répété,  d*après  Bicbat,  qu^elles  manquaient  de 
valfules,  00  du  moins  qu'elles  y  étaient  peu  nombreuses  ;  mais  il  résulte  des  recher- 
cbfs  de  Blaudin,  précédé  en  cela  par  Haller,  qu'au  contraire  elles  y  existent  en  plu9 
grand  nombre  que  dans  les  veines  sous-cutanées,  seulement  qu'elles  sont  plus  petites 
et  ùç  ferment  pas  complètement  la  lumière  des  vaisseaux.  Il  n'était  pas  nécessaire 
qu'elles  fassent  plus  développées,  car  les  contractions  musculaires  rétrécissant  le 
calibre  de  la  veine,  elles  restent  encore  bien  suffisantes  pour  s'opposer  au  reflux  vers 
les  capillaires. 

M.  Malgaigne  nie  l'influence  de  ces  contractions  sur  Taccélération  de  la  circula- 
tioo  dans  les  veines  musculaires,  et  déclare  que  l'expérience  citée  par  Bichat  à  l'appui 
de  cette  manière  de  voir,  c'est-à-dire  la  plus  grande  force  du  jet  de  sang  quand  le 
R^iadeque  l'on  saigne  contracte  ses  muscles,  prouve  tout  le  contraire;  selon  lui,  les 
cootractions,  en  appliquant  les  parois  veineuses,  ne  permettent  plus  au  sang  d*y 
aborder,  d'où  son  reflux  dans  les  veines  superficielles.  M.  Malgaigne  aurait  raison  si 
la  contraction  était  permanente,  mais  il  oublie  qu'elle  est  intermittente,  et  qu'après 
ea  avoir  été  expaké  le  sang  remplit  de  nouveau  le  s^'stème  veineux  musculaire,  pour 
en  être  rejeté  à  une  nouvelle  contraction,  ce  qui  établit  ainsi  des  alternatives  de 
resserrement  et  de  dilatation  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  contractions 
rhytbmiques  du  cœur.  C'est  d'ailleurs  pour  la  même  raison  que,  dans  l'effort  et  la 
marche,  les  veines  sous-cutanées  se  gonflent  et  la  circulation  s'accélère. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  do  système  musculaire  que  Olaûs  Rudbeck,  en  16  J2, 
pois  Thomas  Bartholin,  puis  Hewson  et  Mascagni,  avaient  parfaitement  décrits  et 
représentés,  avaient  été  complètement  oubliés.  M.  Sappey  (1)  a  eu  le  mérite,  non- 
seolement  de  rappeler  leurs  travaux,  mais  de  compléter  leurs  descriptions  ;  ila 
injecté  les  lymphatiques  du  diaphragme,  du  grand  pectoral  et  des  muscles  viscéraux, 
et  a  prouvé  que  ces  organes  étaient  aussi  riches  en  lymphatiques,  proportionnelle- 
meot,  qu'en  vaisseaux  sanguins  ;  seulement  ils  sont  très  difficiles  à  démontrer.  Il  a 
(ait  loir,  de  plus,  que  les  lymphatiques  du  diaphragme  décrits  par  Fohmann  n'étaient 
que  les  vaisseaux  séreux  de  la  plèvre. 

lies  nerfs  qui  se  distribuent  au  système  musculaire  de  la  vie  animale  émanent 
presque  tous  directement  du  centre  ner\'eux  encéphalo-racbidien,  tandis  que  ceux 
qui  animent  les  muscles  de  la  vie  organique  viennent  en  majeure  partie  du  système 
neneux  ganglionnaire  du  grand  sympathique  ou  du  pneumogastrique. 

Le  lieu  d'immersion  des  nerfs  dans  la  fibre  musculaire  a  beaocoop  préoccopé  les 
anatomistes,  et  surtout  les  chirurgiens,  qui  ont  cherché  s'il  n'existait  pas  une  loi 
suivant  Uquelle  ils  abordaient  certains  muscles,  ceux  des  membres  par  exemple,  de 
manière  à  déterminer  à  l'avance  si,  dans  telle  opération  donnée,  on  ne  pourrait  pas 
énier  sûrement  leur  lésion.  Al.  Lantenois  (2),  M.  Chassaignac  (3),  ]»iM.  Velpeao  et 
Malgaigne  (d),  qoi  se  sont  occopés  de  cette  qoestion,  dont  l'importance,  soivant  moi, 
a  été  beaocoop  exagérée,  sont  arrivés  à  des  résultats  dont  la  divergence  prouve  bien 
l'impossibilité  d'éublir  une  loi  à  ce  sujet.  Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  général, 
c'est  que  les  nerfs  plongent  dans  les  muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  à 

(1)  J/onu^l  ctanatomie,  p.  609. 

(2)  Thbfi  de  Paris.  1826,  n»  27.  Essai  sur  Vinfluence  de  Vaclion  mxêsculaire  dans  le  deve^ 
^oppanent  et  tes  phénomènes  des  maladies  chirurgicales,  p.  10. 

(3^  Hevue  médicale,  1853. 
(4)  AnaUmie  chirurgicale. 
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peu  prés  ven  leur  litrs  moyen.  Si  dtmc  l'amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  » 
liera  inrérieur,  les  muscles  du  inoignou  conserveront  leur  contractilité  volontaire, 
tandis  que  si  elle  a  été  faite  au-dessus  du  tiers  moyen,  il  y  a  tout  lieu  de  AppoMt 
qu'un  bon  nombre  d'entre  eui  seront  soustraits  k  l'empire  de  la  volonté. 

M.  Velpeau  a  écrit  que,  si  la  rétractioa  musculaire  était  plus  cousidéraUe  apr^ 
les  amputations  ati  tiers  inférieur  qu'après  celles  au  liera  su|>érieur,  cela  tenait  i  U 
perte  de  toute  connexion,  daus  ce  dernier  cas,  avec  le  système  nerveux  central  ;  je 
crois,  avec  H.  Alalgaigne,  que  le  savant  professeur  a  donné  d'un  fait  parfaileoKBI 
ejict  une  e^licatioii  fautive.  La  rétraction  qui  suit  les  aniputalious,  et  qu'on  a  dis- 
tinguée en  rétraction  primitive  et  secoi^daire,  n'est  point,  ainsi  que  je  le  déinootreni 
bientôt,  le  fîit  de  l'action  nerveuse,  mais  bien  d'une  propriété  îtibérenle  ii  la  fibre 
musculaire,  la  contracliltlé,  laquelle  se  manifeste  en  dehors  de  toute  participatioa 
du  système  nerveux.  Il  n'en  est  pas  du  mâmc  des  contractions  brusques  et  irrégu- 
lières qui  surviennent  quelquefois  après  les  amputations,  et  qu'on  a  désignées  wat 
le  nom  de  ipasme*  du  moignon;  celles-l)  reconnaissent  pour  cause  l'action  nerveuse, 
et  l'on  comprend  que  la  présence  ou  l'absence  des  nerfs  ne  soit  pas  sans  influeDct 
sur  leur  manifestation. 

Il  est  rare  qu'un  muscle  soit  absorbé  par  un  seul  filet  nerveux;  le  plus  onlinaire- 
ineot  plusieurs  rameaux  lui  sont  destinés  et  y  pénËtrcnt  à  diverses  hauteurs,  ce  qui 
explique  pourquoi  la  section  d'un  muscle  est  rarement  suivie  de  sa  paralysie,  loiu 
les  filets  moteurs  ne  pouvant  être  tranchés  du  mî-me  coup. 

Quelquefois  on  voit  les  nerb  musculaires  suivre  les  artères  correspondantes,  et 
lee  accompagner  dans  leur  distribution  ;  les  vaisseaux  et  le  nerf  obiuratcur,  les  Tiis- 
seaux  et  le  nerf  sous-scapulaire,  les  vaisseaux  et  ie  nerf  circonilexe  nous  en  offraU 
des  exemples,  mais  ce  n'est  point  là  la  r^le  :  le  plus  ordinairement,  an  contniic 
la  distribution  des  nerfs  est  indépendante  de  celle  des  vaisseaux. 

Les  nerfs  des  muscles  sont  mixtes,  c'est-â-dire  moteurs  et  sensitifs,  qooiqtw. 
cependant,  il  faille  convenir  que,  dans  les  oiiérations  comme  dans  les  vivisectioDi, 
la  chair  musculaire  ne  présente,  en  général,  qu'une  sensibilité  fort  obtuae.  Haisl 
•emble  que  In  filets  sensitifs,  disséminés  dans  les  fibres  musculaires,  soient  dtttinés 
non^seulement  i  leur  communiquer  la  sensibilité  générale,  mais  A  les  doter  enœn 
de  diverses  facultés  en  rapport  avec  les  fonctions  de  ces  organes,  li  savoir  :  de  mas 
faire  apprécier  plusieurs  des-propriélés  de  la  matière  inerte,  la  résistance  el  la  pet»- 
teur  par  exemple,  d'avertir  la  cerveau  par  cette  sensation  indicible  de  brisement  el 
de  fatigue  qui  suit  les  exercices  foi-c6s,  que  le  moment  du  repos  est  ariivè,  et  eob 
de  présider  aux  phénomènes  de  nuirition. 

Quant  aux  nerfs  dea  muscles  de  la  vie  organique,  toujours  ils  accompagnent  la 

artères  lur  les  parois  desquelles  ils  s'enroulent',  et  ne  les  quittent  pour  pénétrer  It 

fibre  musculaire,  que  lorsqu'elles  sont  arrivées  A  leurs  dernières  ramifica  ions.  And 

vaieoi-ils  pensé  qu'ils  étaient  destinés  exclusivement  anipvoi* 

lis  longtemps  réfutée  par  les  beaux  travaux  de  Scarpa  sur  !(• 

!ux  des  muscles  extérieurs,  sont  moteurs  et  sensitifs,  mais  lear 
je  ne  dirai  pas  plos  obiusc,  mais  plus  spéciale,  peut-être,  ot 
ijrer  et  brdler  le  tissu  des  muscles  intérieurs,  sans  que  ks 
la  douleur:  comme  exemple  frappant,  je  citerai  l'nlérus.^' 
avec  les  caustiques  les  plus  énergiques,  eii,  dant  l'imoMif 
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mijoricé  des  cas,  à  peine  sentie  ;  il  en  est  de  même  du  cœur  et  de  l'intestin  dans  les 
>irisectiûiis.  Au  contraire,  dans  les  cas  pathologiques,  leurs  contractions  sont  souvent 
accompagnées  de  douleurs  exc^sives,  témoin  les  coliques  dans  les  diverses  affections 
intestinales,  et  les  douleurs  de  la  parturition, 

La  terminaison  des  nerfs,  dans  les  muscles,  intéresse  bien  plus  le  physiologiste 
que  le  chirurgien.  Soupçonnée  par  Verheyen,  dès  1710,  elle  n'a  été  parfaitement 
indiquée  que  par  MM.  Prévost  et  Dumas  (I),  qui  démontrèrent  que  chaque  filet 
nerveux,  après  avoir  contourné  un  certain  nombre  de  fibrilles,  se  replie  en  anse  et 
va  se  continuer  avec  un  filet  semblable,  de  manière  à  former  une  arcade.  Millier, 
Bmecke  adoptent  cette  manière  de  voir,  qui  paraît,  eu  effet,  la  plus  vraisemblable; 
il  faut  dire,  toutefois,  que  Treviranus  la  combat  et  pense  que  les  nerfs  s'épuisent  dans 
la  fibre  musculaire  de  la  même  manière  que  dans  les  autres  tissus. 

Texture  intime.  —  J*ai  dit  que  les  muscles  extérieurs  étaient  susceptibles  de  se 
diviser  en  faisceaux,  en  fibres  et  en  fibrilles.  C'est  dans  ces  dernières  que  les  ana- 
tomistes  de  tous  les  temps  ont  cherché  la  fibre  élémentaire^  véritable  pierre  philo- 
sophale,  puisque  de  nos  jours,  avec  des  instruments  d'optique  si  perfectionnés  et 
tant  de  patientes  et  laborieuses  recherches ,  on  n'est  pas  encore  arrivé  à  s'entendre 
SOT  ce  qu'on  doit  appeler  de  ce  nom.  En  effet,  Skey  et  Valentin  pensent  qu'elle  est 
creoséed'un  canal  central,  Bowmaun  la  suppose  composée  dedisques  superposés,  tandis 
que  Henle  et  quelques  autres  croient  que  ce  que  la  plupart  des  micrographes  appel- 
lent fibre  élémentaire  est  encore  susceptible  de  divisions  ultérieures,  n'est,  en  un 
mot,  qu'un  véritable  faisceau,  qu'on  n*est  pas  encore  arrivé  à  décomposer  faute 
d'instruments  assez  puissants. 

Je  oe  crois  pas  utile  k  mon  sujet  de  pénétrer  plus  avant  dans  ces  détails  d'analyse 
microscopique  ;  je  me  bornerai  donc  à  dire  qu'il  est  admis  assez  généralement  que 
les  muscles  de  la  vie  animale,  ou  muscles  extérieurs,  sont  caractérisés  par  la  présence 
d'mie  fibre  dite  élémentaire,  offrant  comme  caractère  fondamental  d'être  striée  en 
trooers^  et  plissée  en  zigzag ,  ce  qui  lui  donne  une  apparence  comme  variqueuse, 
tandis  que  la  fibre  élémentaire  des  muscles  de  la  vie  organique  est  lisse,  non  striée 
en  irta>ers,  plate  et  mide.  Je  renvoie  ce  que  j'ai  à  dire  de  la  fibre  contractile, 
démontrée  dans  la  tunique  moyenne  des  vaisseaux  et  des  conduits  excréteurs  par 
Kôliiker,  au  chapitre  où  je  traite  du  système  vasculaire. 

U  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  distinction  entre  les  deux  systèmes 
moscnlaires  soit  elle-même  à  l'abri  de  tout  reproche,  et  que  les  fibres  striées  en  tra- 
vers, ou  variqueuses,  ne  se  rencontrent  que  dans  les  muscles  extérieurs;  on  en  trouve 
encore  dans  ceux  des  muscles  intérieiu*s  qui  se  contractent  vigoureusement  comme 
le  cœur,  la  vessie  lorsqu'elle  est  hypertrophiée,  le  rectum,  etc.  C'est  ce  qui  a  fait 
penser  \  M.  Longet  que  ces  stries  transversales,  que  l'on  observe  sur  toutes  les 
ûhres  pUssées  en  i^g,  ne  sont  que  la  trace  des  inflexions  dues  à  leur  raccourcis- 
MflKat  beaucoup  plus  considérable  que  celui  des  fibres  non  striées,  et  que  si  les 
fihres  des  muscles  organiques  en  général  ne  présentent  point  ces  stries,  c'est  que  leur 
iaiexinn  est  loin  d'être  aussi  complète  (2).  Henle  et  Raspail,  de  leur  côté,  pensent 
qoe  ces  stries  sont  dues  à  des  fibres  en  spirale  enroulées  autour  du  faisaao  ou  fibre 
Wmeatairs. 

(1)  Hétùmèmm  ^ih'  ëcoirmpagneM  la  contraction  de  la  fibre  musculaire,  Paris,  1823. 
W  Uaiel,  Traita  4$  phusMogiey  1. 1,  (asc.  m,  p.  il. 
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Les  ciutj  (i^ureu  qui  suivent  donnent,  de  la  formatioD,  du  dûveloppeiiieut  et  de 
l'aspect  des  Gbres  musculaires,  une  idée  plus  nette  que  ne  pourraient  le  faire  loDt«5 
les  descripliuns.  Elles  sont  extrailes  du  MiJinoire  de  M.  Lebert  sur  la  formation 
et  la  structure  de  la  (ibre  musculaire  dans  les  diverses  classes  d'animaux  vertébrés, 
publié  dans  les  Annales  des  seiences  naturelles  eu  juin  18fi9,  lomc  XI. 

Kig.  7.  Flg.  8.  Fig.  10. 


Fig.  7.  —  Muscle  d'un  embryon  de  paulet  de  huil  jours.  ~  A, A'.  Faisceaui  masculairu.  — 
B.D'.  Globules  contenus  dam  leur  intérieur,  —  C.C.  Globules  tout  autour  de)  raisr»ai 
nidiintotaîrei.'-'  D,D'.  Substance  granuleuse.  —  E,E'.  [oKrtioD  dei  fibres  tendinevseg- 

rig.  S.  —  Huscle  d'un  embrwaii  de  poulet  de  dix  juurs.  —  D,D'.  Faisr.eaui  muscutairei  rn- 
lourés  de  globules.  ^  C.C.  Globules.  —  D,D'.  Granules. 

Fig.  9.  —  Muscle  d'ua  embryon  de  douîe  jour».  —  A.  Faisceaui  musculaires.  —  B.  Globnln 
dans  leur  intérieur  et  tout  aulonr.  —  C,C'.  Corameocerneol  des  strie*  IraosTersalei.  — 
D,0'.  Substaoee  granuleuK. 

Fig.  10.  —  Muscle  d'un  embryon  de  dia:-neuf  jourt. 

Fi(.  11.  —  Uusçled'un  poulet  gai  vient  d'éctore. 

Propriétés  du  tissu  muscuiaire.  —  La  Gbre  charnue  a  la  propriété  de  se  rac- 
courcir, propriété  indépendante  du  système  nerveux,  puisqu'elle  s'exerce  alors  ro^ne 
que  depuis  louglempit  toute  commutiicatiou  avec  les  centres  nerveux  a  été  inter- 
rompue, propriété  fondamentale,  que  les  expériences  de  Haller  avaient  déjà  établie 
sur  des  bases  inébranlables,  mais  qui,  récemment,  a  été  mise  dans  tont  sou  jour 
par  les  travaux  de  Millier,  de  Gueotlier  et  Scbocn,  et  plus  parliculiùrement  encore 
de  M.  Longei. 

Les  conséquences  pratiques  (]ui  découlent  de  cette  découverte  sont  intiouibrables 
et  d'une  applîcalion  juurnaliére  ;  aussi  ne  «aurait-on  imp  y  insister,  d'autant  mieux 
qu'eu  creusant  ce  sujet,  on  voit  qu'il  est  encore  beaucoup  définis  obscurs,  mal 
définis  et  qui  ont  besoin  d'être  médités  et  édairés  par  de  nouvelles  expériences. 
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Parmi  les  causes  qoi  ont  le  plus  contribué  à  jeter  sur  cette  question  une  certaine 
coofusioo,  il  en  est  une  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  de  peu  d'importance, 
et  qoi  a  eu  néanmoins  une  grande  influence  :  je  veux  parier  de  la  multiplicité  des 
DoiDs  difers  imposés  par  les  physiologistes  et  chirurgiens  à  celte  propriété  fonda- 
roentale  de  la  fibre  musculaire.  Les  uns  l'appellent  tonicité^  les  autres  irrUabilité^ 
00  bien  encore  contractilité^  rétractilité^  etc. ,  en  sorte  qu'en  lisant  ce  qui  a  été 
écrit  sor  ce  sujet  on  pourrait  croire  que  les  muscles  sont  doués  d'autant  de  propriétés 
distinctes,  ce  qui  serait  une  erreur  manifeste. 

Par  une  analyse  réfléchie  on  peut  voir,  en  effet,  que  toutes  ces  dénominations 
s  appliquent  à  un  seul  et  même  phénomène,  offrant  sans  doute  des  différences  dans 
«s  manifestations,  mais  ne  suflfisant  point  à  motiver  ces  distinctions  qui  embarrassent 
et  conduisent  \  des  conséquences  fautives.  C'est  là  ce  que  je  vais  essayer  de  démon- 
trer; je  pourrai  alors  marcher  d'un  pas  mieux  assuré  dans  les  applications  pratiques. 

Selon  M,  Longet,  le  plus  autorisé  et  le  plus  clair  des  physiologistes  qoi  ont  écrit 
sur  celte  matière,  objet  d'ailleurs  de  ses  travaux  spéciaux,  V irritabilité  musculaire 
doit  être  défiuie  :  «  celle  propriété  qu'a  la  fibre  chanme  de  se  raccourcir  en  oscillant 
et  se  fronçant  à  l'occasion  de  cerCaines  excitations,  soit  immédiates,  soit  extérieures 
à  la  Gbre  elle-même  (1).  » 

D'août  part,  il  définit  la  tonicité  «  une  tendance  continuelle  qu'ont  les  muscles 
à  se  raccourcir^  »  et  il  ajoute  que  cette  propriété,  appelée  par  Bichat  contractilité  de 
tissu,  est  en  hitte  incessante  avec  l'extensibllilé  (2). 

La  tonicité,  selon  M.  Longet,  ne  différerait  donc  de  l'irritabilité  qu'en  ce  qu'elle 
l'exerce  d'une  manière  incessante  et  continue,  en  l'absence  de  tout  excitant  appré- 
ciable, tandis  que  l'irritabilité,  ainsi  que  son  nom  l'indique,  aurait  besoin,  pour  se 
manifester,  d'une  stimulation  quelconque.  N'est-il  pas  évident  que  c'est  donner  deux 
noms  différents  à  une  seule  et  même  chose,  c'est-à-dire  au  phénomène  du  raccour- 
cissement de  la  fibre  charnue  en  dehors  de  toute  participation  de  la  volonté  ;  qu'eu 
DO  mot,  tonicité  et  irritabilité  ne  sont  que  la  manifestation  à  deux  degrés  différents 
d'one  seule  et  même  propriété  ? 

Prenons  dans  les  auteurs,  pour  mieux  fixer  les  idées,  un  exemple  de  ce  qu'ils 
appellent  la  tonicité,  un  autre  de  l'irritabilité,  et  comparons-les.  Si,  dit  M.  Longet, 
sor  on  animal  vivant  on  fait  la  section  d'un  muscle,  les  deux  bouts  de  l'organe  se 
rétractent  en  sens  opposé,  et  il  en  résulte  un  écartément  proportionnel  à  la  longueur 
des  fibres  :  voilà  un  exemple  de  tonicité. 

Si  maintenant  on  stimule,  on  irrite  les  même  bouts  du  muscle,  soit  à  l'aide  d'un 
coonot  galvanique,  soit  avec  un  scalpel,  on  les  voit  palpiter  et  se  rétracter:  voilà  un 
exeolpk  d'irritabilité. 

Quelle  différence  y  a-t-il  entre  cesHeux  manifestations?  €el]e  de  l'intervention 
d'un  stimulant  dans  un  cas,  et  de  sa  non-intervention  dans  l'autre  ;  mais  on  ne  peut 
nier  qoe  toutes  les  deux  découlent  de  cette  même  propriété,  le  raccourcissement  de 
la  fibre.  Aussi  M.  Malgaigne,  qui  avait  bien  senti  la  diflBculté,  repoussant  les  mots 
de  contractilité  île  tissu  et  de  contractilité  organique  employés  par  Bichat  pour 
nprimer  les  mêmes  idées,  propose  de  les  remplacer  par  celui  de  rétractilité.  Pour 
loi.  la  rétractilité  est  cette  propriété  qui  produit  dans  les  muscles  un  raccourcissement 

(1)  l^oofet,  TraUé  de  physiologie,  t.  I,  fasc.  m,  p.  i3. 

lî)  Md. 
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qui  n'est  uullemeut  soumis  à  la  volonté  (1).  Il  n*admet  donc  pour  la  fibre  niuscuUire 
que  deux  propriétés  :  la  rétractilité  et  la  contractilitét  et  la  différence  capitale  qui 
les  sépare  c'est  Tlntenrention  de  la  volonté  (2). 

Mais  eu  établissant  cette  distinction,  qui  de  prime  abord  parait  fondée,  M.  Mal- 
gaigue  ne  remarque  pas  qu'il  tombe  lui-même  dans  Terreur  qu*il  reproche  à  Bichat. 
La  contraciilité,  telle  qu'il  la  comprend,  ne  diffère  de  ce  qu'il  appelle  la  rétractilité 
qu'en  ce  que  dans  le  premier  cas  le  raccourcissement  du  muscle  se  fait  par  Tinter- 
médiaire  du  système  nerveux,  et  dans  le  deuxième  se  produit  avec  ou  sans  Tinter- 
veoUon  d'un  stimulant.  Mais  est-ce  que  M.  Malgaigue  ne  considère  pas  Tintervention 
du  système  nerveux  dans  la  contraction  volontaire  comme  un  stimulant,  d*une  natare 
toute  spéciale,  il  est  vrai,  mais  enfin  jouant  vis-à-vis  de  la  fibre  musculaire  le  niéme 
rôle  que  d'autres  agents  incilateurs,  Télectricité  par  exemple?  Que  la  contraction  do 
muscle  soit  ou  non  volontaire,  n'est-ce  pas  toujours  le  même  phénomène,  c'est-à-dire 
la  mise  en  action  de  la  propriété fondanientale  de  la  fibre  musculaire,  la  corUractUUéf 
U  n'est  donc  pas  plus  fondé  à  séparer  la  rétractilité  de  la  contractilité  que  ne  le 
sont  Bichat  et  les  physiologistes  de  nos  jours,  à  vouloir  faire  de  la  contractilité  de 
tissu  et  de  la  contractilité  organique,  de  U  tonicité  et  de  l'irritabilité,  deux  propriétés 
distinctes. 

Ainsi,  de  quelque  côté  qu'on  envisage  la  question,  on  est  toiyours  et  invinciblement 
ramené  à  cette  idée,  qu'il  n'existe  qu'une  seule  propriété  fondamentale  inhérente 
à  la  fibre  musculaire,  propriété  en  vertu  de  laquelle  elle  se  raccourcit  tantôt  spon- 
tanément, tantôt  sous  Inaction  des  stimulants^  et  c'est  cette  propriété  que  j'appellerai 
simplement  contractilité.  Cette  dénomination  a  l'avantage  de  n'être  point  nouveUe. 
puisqu'elle  a  été  employée  déjà  par  Bichat  et  la  plupart  des  physiologistes,  mais  je 
lui  donnerai  un  sens  beaucoup  plus  étendu  qu'eux,  me  conformant  en  cda  aux 
découvertes  les  plus  modernes  ;  ainsi  je  désignerai  sous  le  non  de  contraciilité  sponla^ 
née  et  insensible  ce  qu'on  a  appelé  contractilité -de  tissu,  tonicité,  et  sous  celui  de 
contractilité  provoquée  ce  que  d'autres  nomment  iiTitcèilité  musculaire,  contrac^ 
tilité  organique,  contractilité  volontaire,  me  réservant  de  discuter  ensuite  si  la  fibre 
charnue  possède  d'autres  propriétés,  telles  que  la  force  de  tension  et  Y  extensibilité. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  changement  que  je  propose  dans  les  dénomioatioos 
soit  une  simple  affaire  de  nomenclature  ;  il  emporte  avec  lui,  si  je  ne  m'abuse,  une 
modification  dans  le  fond  même  des  choses.  Il  m'aidera  à  donner  une  explication 
plus  claire  de  divers  phénomènes  qu'on  observe  dans  la  pratique  chirurgicale,  et  à 
relever  quelques  erreurs  échappées  à  des  autours  du  plus  grand  mérite. 

J'étudierai  successivement  les  divers  modes  de  manifestation  de  la  contractilité 
musculaire  et  les  conditions  de  ces  manifestations. 

i""  Ik  la  eontracti^té  spontanée  et  insefd^ible.  *—  L'histoire  de  U  contractilité 
spontanée  (3)  est  à  peine  ébauchée,  et  cependant  il  me  sera  facile  de  démontrer 
combien  est  grande  son  influence  dans  lea  questions  de  pathologie  et  de  thérapeu* 
liqae  chirurgicala 

La  contractilité  spontanée,  ai-je  dit,  est  la  manifestation  de  cette  propriété  de 
racoourdsBemept  inhérente  ï  U  fibre  charnue,  en  ddmrs  de  tout  stimulant  appré- 


(I)  Anatomie  chirurgicale,  1. 1,  p.  103,  1^  édition. 

(S)  Loc.  cit.,  p.  104. 

(8)  Tonicité  de  U  plupart  des  aoteart,  rétractilité  de  M.  Malgaigue. 
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daUe  à  nos  sens.  Elle  s'eierce  d*une  maQière  incessante  et  continue,  en  sorte  qu'il 
n*esrpa$  exact  dédire  qu'un  muscle  vivant  soit  jamais  dans  un  relâchement  absolu; 
alors  mètiie  que  ses  deux  insertions  sont  le  plus  rapprochées  et  que  ses  fibres  char- 
nues paraissent  le  plus  inactives,  elles  possèdent  encore  une  tendance  au  raccourcis- 
sement que  les  attaches  fixes,  seules,  neutralisent.  En  effet,  si  ce  naême  muscle  com- 
plétemeot  libre  et  isolé  vient  à  êtrç  coupé  totalement  en  travers,  on  voit  ses  àmx 
bouts  s'écarter  d'une  manière  lente  et  continue,  jusqu'à  ce  que  des  limites 'soient 
posées  à  cette  rétraction.  Voilà  une  proposition  importante  et  qui  touche  de  près  au 
traltemeot  des  fractures,  des  luxations,  des  plaies  musculaires,  etc.;  voyons  sur 
quelles  preuves  elle  repose. 

Bicbat  avait  déjà  dit  que  lorsqu'on  coupe  un  muscle  vivant,  les  deux  bouts  s'écar- 
tent, alors  même  qu'on  a  mis  le  membre  dans  le  plus  grand  relâchement  (1)  ;  si  l'on 
attend  seulement  quelques  heures,  et  à  plus  forte  raison  un  ou  plusieurs  jours,  on 
peut  constater  queTécarlement  s'est  prononcé  et  se  prononce  de  plus  en  plus  jusqu'à 
ce  que  des  adhérences  entre  les  extrémités  coupées  ou  les  parties  environnantes 
aient  po6é  des  limites  à  la  coutracdlité.  J'ai,  de  mon  côté,  plusieurs  fois  pratiqué 
sar  les  animaux  des  sections  de  muscles,  et  j'ai  employé  la  méthode  sous-cutanée 
pour  me  mettre  à  l'abri  de  l'inflammation  ou  du  contact  de  l'air,  et  prévenir  cette 
objection  que  l'écarteroent  constaté  ultérieurement  aurait  pu  être  attribué  à  celte 
rétraction  dite  inflammatoire  ou  secondaire.  Or,  dans  les  cas  même  où  je  n'avais 
constaté  aucune  réaction,  j'ai  toujours  pu  apprécier  avec  le  doigt  à  travers  la  peau 
intacte  an  degré  d'écartement  d'autant  plus  considérable  qu'on  s'éloignait  davantage 
du  moment  de  l'opération,  et  il  s'augmentait  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation 
commençât  à  s'opérer,  c'est-à-dire  vers  le  huitième  jour  environ.  Si  alors  je  détrui- 
sais les  adhérences  cicatricielles,  la  rétraction  commençait  de  nouveau  à  se  mani-» 
tester  et  d'une  manière  tout  aussi  prononcée. 

Ces  expérimentations,  confirmées  par  les  remarques  de  Boyer(2),  paraissent  eu 
opposition  avec  celles  de  Yalentin  (3)  et  de  M.  Malgaigne,  et  j'avoue  que  je  ne  puis 
aicore  m'expliquer  la  cause  de  ces  dissidences  ;  il  faut  évidemment  que  nous  n'ayons 
pas  agi  dans  les  mêmes  conditions. 

C'est  sons  l'influence  de  celte  contraclilité  spontanée,  lente,  incessante  et  continue, 
qu'on  voit  les  muscles  qui  entourent  un  os  fracturé  produire  ce  déplacement  qui, 
chaque  jour,  s'augmente  insensiblement,  si  l'on  ne  parvient  à  s'y  opposer  soit  par  la 
réduction  exacte  des  extrémités  fragmentaires  qui,  en  s'arc-boutaut,  maintiennent  les 
attaches  musculaires  à  leur  distance  respective,  soit  par  des  bandanges  à  extension 
cootinne,  quand  la  fracture  est  très  oblique  et  qu'on  ne  peut  parvenir  à  engrener 
kl  fri^ments.  Et  encore  faut-il  bien  se  rappeler  que,  dans  ce  dernier  cas,  jamais  ou 
n'obtient  de  guérison  sans  un  raccourcissement  plus  ou  moins  considérable,  la  con- 
tradilît^  spontanée  ayant  toujours  le  temps  de  s'exercer  d'une  manière  insensible, 
nais  victorieuse  de  tous  les  obstacles^  jusqu'à  ce  que  le  cal  devienne  asse%  solide  pour 
a'oppoaer  à  son  tour  et  plus  efficacement  à  son  action. 

Ce  que  je  viens  d'établir  suffirait,  en  l'absence  de  l'expérience  clinique,  pour 
porter  un  jugement  sur  le  traitement  des  fractures  par  la  seule  position  demi-Réchie 


(1)  Bichat,  AnaUmie  généralô,  t.  II,  p.  858. 

(S)  Traité  dot  maladies  chvrurgical$$  :  Des  plaies  en  gMral. 

(3)  Beckorchcs  çritipw  sur  la  chirurgie  moderne. 
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tant  célébrée  par  deux  illustres  chirurgiens,  Potl  et  DupuUreu,  qui  croyaieut  mettre 
ainsi  tous  les  muscles  qui  entourent  Tes  fracturé  dans  une  inaction  à  peu  près 
absolue.  Gomment  admettre  que  la  demi-flexion,  qui  ne  |>eut  s*obtenir,  ainsi  qo  on 
Ta  fait  remarquer  depuis  longtemps,  sans  qu'un  certain  nombre  de  muscles  soient 
mis  dans  Textension,  puisse  neutraliser  cette  contractilité  incessante  et  continue,  que 
nous  venons  de  voir  s'exercer,  quel  que  soit  le  degré  de  relâchement  auquel  on  sou- 
mette les  muscles?  La  théorie,  d'ailleurs,  est  ici  d'accord  avec  la  pratique  pour 
réfuter  ce  que  cette  méthode  présente  de  trop  absolu. 

J'ai  vu  traiter  et  j'ai  traité  moi-même,  au  début  de  ma  pratique,  un  assez  grand 
nombre  de  fractures  de  cuisse  par  le  plan  incliné  ou  la  |K>sition  demi-fléchie,  et  je  dois 
confesser  que  le  résultat  a  été  aussi  déplorable  que  possible.  Je  n'en  avais  pas  font 
d'abord  saisi  la  cause,  et  pour  m'éclairer  j'avais  été  conduit  à  tenter  quelques  expé- 
riences qui  m'avaient  fortement  ébranlé  ;  aujourd'hui  je  ne  conserve  plus  aucun 
doute,  et  de  toutes  les  raisons  qui  ont  été  données  pour  faire  repousser  un  nuxie  de 
traitement  aussi  vicieux  quand  on  l'emploie  seul ,  aucune  ne  me  paraît  plus  propre 
à  entraîner  la  conviction  que  celle  que  je  viens  d'exposer.  Faut-il  donc  rejeter  d'une 
manière  absolue  la  position  dans  le  traitement  de  toutes  les  fractures?  Non,  sans 
doute,  car  elle  peut  dans  certains  cas  être  très  utile,  mais  comme  auxiliaire  et  à  la 
condition  de  ne  pas  compter  sur  elle  seule. 

Dans  les  plaies  en  travers  des  muscles,  dans  les  ruptures  de  tendons,  c'est  encore 
cette  contractilité  spontanée  qui,  par  sou  action  continue,  détermine  cet  écartenient 
dont  ne  triomphe  jamais  complément  aucun  de  ces  appareils  si  ingénieux  inventés 
par  les  chirurgiens  de  toutes  les  époques.  Heureusement  cette  élongation  du  inasde 
n'entraîne  pas  dans  les  fonctions  tous  ces  inconvénients  qu'on  a  signalés  plutôt 
théoriquement  que  pratiquement. 

J'ai  traité  un  malade  qui,  profondément  endormi,  tomba  de  son  lit  sur  un  %ase 
de  nuit  ébréché  et  se  trancha,  à  8  centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque,  tous  les 
muscles  de  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  jusqu'au  fémur;  il  y  avait  on 
écartement  si  considérable  qu'on  pouvait  loger  la  main  entre  les  extrémités  muscu- 
laires divisées.  Je  fis  placer  la  cuisse  dans  la  flexion  sur  le  bassin  et  l'abduction,  puis 
j'appliquai  le  bandage  des  plaies  en  travers,  et  malgré  toutes  ces  précautions  d'abord 
rigoureusement  observées,  nous  vîmes  chaque  jour  insensiblement  augmenter  l'écar- 
tement  entre  les  extrémités  musculaires,  jusqu'à  ce  qu'il  se  fût  formé  dans  le  fond 
de  la  plaie  un  commencement  de  tissu  cicatriciel  qui  peu  à  peu  et  de  proche  en 
proche  arriva  jusqu'à  la  superQde.  Alors  les  bouts  des  muscles  coupés  commencè- 
rent à  être  ramenés  progressivement  l'un  vers  l'autre  sans  qu'il  fût  nécessaire  d*> 
aider  par  des  bandages  ou  des  pansements  reconnu^  complètement  inutiles.  Ausm  et 
malgré  quelques  incartades  du  malade  que  je  ne  réprimais  qu'à  demi,  curieux  d'ob- 
server dans  sa  plénitude  ce  fait  instructif,  nous  vîmes  la  cicatrisation  se  faille  lente- 
ment, insensiblement,  et  lorsqu'elle  fut  complète,  nous  constatâmes  qu'il  ne  restait 
plus  entre  les  extrémitées  divisées  qu'une  bande  cicatricielle  de  la  largeur  de  deux 
travers  de  doigt,  qui  tendait  chaque  jour  à  se  rétrécir  davantage;  deux  mois  après,  le 
malade  marchait  sans  diflSculté. 

Nous  venons  de  voir  que  la  contractilité  spontanée  s'exerçait  invinciblement  et 
d'une  manière  continue  malgré  le  plus  grand  rapprochement  possible  des  points 
d'attache  du  muscle  ;  on  peut  se  demander  dès  lors  si  elle  a  des  limites  :  question 
délicate  et  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  résoudre.  Si  l'on 


m 
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CI)  juge  cepeDclant  d*apK*s  les  raccourcissements  énormes  qu'on  obsene  dans  cer- 
taines fractures  obliques  du  fémur,  on  est  porté  à  penser  qu'elle  peut  être  poussée 
fort  loin,  et  diminuer  de  moitié  au  moins  la  longueur  du  muscle,  et  cela  sans  sortir 
de  rétat  physiologique.  On  trouvera  dans  le  mémoire  de  MM.  Prévost  et  Dumas 
quelques  expériences  qui  se  rattachent  à  ce  sujet  et  qui  confirment  ces  données 
approximatiTes  (1). 

Sa  puissance,  contrairement  à  ce  qu*a  avancé  M.  Malgaigne  d*après  ses  expé- 
xkùces  sur  la  contraciilité  (2),  me  paraît  considérable,  mais  la  rétraction  du  tissu 
inodulairCy  ou  de  cicatrice,  parvient  cependant  à  la  neutraliser.  C'est  ce  qui  explique 
pourquoi  l'écarlement  si  considérable  observé  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
les  plaies  en  travers  des  muscles,  diminue  et  disparaît  insensiblement  lorsque  la  plaie 
marche  vers  la  cicatrisation.  Ici,  la  rétractilité  des  inodules,  loin  d'être  nuisible, 
deiieutdune  utilité  incontestable. 

U  système  nerveux  ne  paraît  avoir  sur  cette  contractilité  spontanée  de  la  fibre 
charnue  qu'une  influence  indirecte  et  lointaine.  Bichat  rapporte  (3)  qu'ayant  rx)upé 
sar  un  chien  tons  les  nerfs  qui  se  rendaient  à  un  membre,  il  trouva  dix  jours  après 
tes  muscles  immobiles  et  paralysés  ;  néanmoins  après  leur  section  il  se  produisit  un 
écartement  aussi  sensible  que  du  côté  sain  :  d'où  il  conclut  que  dans  les  membres 
paralysés  la  coutractilité  n'est  jamais  totalement  détruite.  Cette  expérience  est  évi- 
demment incomplète,  ainsi  que  je  le  dirai  bientôt;  elle  a  induit  en  erreur  l'illustre 
physiologiste,  et  s'il  s'est  empressé  d'en  adopter  sans  plus  de  contrôle  les  résultats, 
c'est  qu'ils  cadraient  très  bien  avec  sa  doctrine  de  la  contractilité  de  tissu. 

Â.  Bérard  et  M,  J.  Cloquet  assurent  en  effet  que  chez  les  paraplégiques  les  frac- 
tares  des  membres  inférieurs  ne  sont  accompagnées  d'aucun  déplacement  (/i),  ce 
qui  semble  déjà  infirmer  l'opinion  trop  exclusive  de  Bichat  ;  mais,  de  mon  côté, 
ayant  eu  l'occasion  de  pratiquer  des  incisions  profondes  sur  la  jambe  d'un  malade 
paraplégique  depuis  plusieurs  années,  il  me  fut  impossible  de  saisir,  soit  pendant, 
soit  longtemps  après  l'opération,  quelque  chose  qui  annonçât  que  les  fibres  muscu- 
laires divisées  jouissaient  encore  d'une  contractilité  même  obscure;  leur  cicatrisation 
se  fit  attendre  plus  de  six  semaines. 

Comment  donc  concilier  ces  résultats  en  apparence  contradictoires?  D'une  ma- 
nière bien  simple.  Bichat,  dans  ses  expériences,  avait  essayé  la  fibre  charnue  dix 
jours  seulement  après  la  section  des  nerfs  :  or,  c'est  beaucoup  trop  tôt,  et  les  expé- 
rieoces  de  M.  Longet  ont  prouvé  que  la  contractilité  électro-magnétique,  ainsi  que  je 
le  dirai  plus  loin,  ne  commence  à  s'éteindre  que  six  semaines  après  la  section  des 
nerfs  sensitifs  et  moteurs,  et  il  est  présumable  que  c'est  à  la  même  époque  que  dis- 
paraît progressivement  la  contractilité  spontanée.  Si  je  dis  présumable,  c'est  que  l'on 
n'a  à  ce  sujet  que  des  données  incomplètes  ;  ce  que  l'on  sait  seulement  de  positif, 
c'est  qQ*à  cette  époque,  si  elle  n'est  pas  encore  totalement  anéantie,  elle  a  au  moins 
dé^  beaucoup  perdu  de  son  énergie. 

Chez  le  paraplégique  que  j'ai  observé,  comme  chez  ceux  de  A.  Bérard  et  de 
M.  J.  Cloquet,  au  contraire,  la  lésion  datait  de  loin,  et  les  muscles  avaient  eu  le 

(1)  Préfoit  et  Dumas,  Mémoire  sur  les  phénomènes  qui  accon^agnenl  la  contraction  de  la 
fbre  musculaire.  Paris,  1823. 
{l)  loe.cU,,p,i09. 

(3)  Anatomie  générale,  t.  II,  p.  259,  édit.  de  1812. 

(4)  iHctionnaire  de  médecine  en  30  yolomes,  irt.  Fkactcrc, 
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temps  de  perdre  cette  intégrité  de  nutrition  régie  par  la  force  nerveuse.  Or  c'est  li 
précisément  la  raison  de  cette  disparition  de  la  contractilité  dans  la  fibre  musculaire  ; 
il  faut  que  les  muscles  soient  encore  suffisamment  vivants  pour  que  cette  propriété 
puisse  s'y  manifester,  elle  s*éteint  dès  que  leur  nutrition  s'altère.  Si  l'intervention  du 
système  nerveux  est  indis{)en8ablc  à  la  conservation  des  propriétés  vitales  des  itit»- 
clés,  c'est  donc  d'une  manière  indirecte,  et  il  importe,  lorsqu'on  veut  s'assurer  de 
l'état  de  la  contractilité,  de  s'enquérir  d'abord  de  l'époque  à  laquelle  est  survenue  la 
paralysie  ;  encore  cela  ne  suffit-il  pas  toujours,  et  il  faut  noter  avec  beaucoup  de  soiil 
ses  causes,  sa  durée,  etc. ,  sans  quoi  l'on  s'exposerait  à  commettre  de  graves  erreurs. 
Prenons  un  exemple. 

A  la  face,  on  sait  que  dans  les  hémiplégies  les  traits  sont  à  peine  déviés  pendant 
le  repos  absolu,  tandis  qu'au  moindre  mouvement  la  difformité  s'exagère,  ce  que 
l'on  a  attribué  à  la  persistance  de  la  tonicité  ou  contractilité  spontanée  dans  les  mus- 
cles, quoique  paralysés  par  la  lésion  de  la  septième  paire.  Ce  fait  est  exact,  mais  la 
conclusion  qu'en  ont  tirée  Bichat  et  M.  Malgaigne,  à  savoir  que  la  propriété  de  rac- 
courcissement de  la  fibre  charnue  ne  s'éteignait  pas  complètement  dans  les  membres 
paralysés,  est  encore  erronée.  Les  muscles  de  la  face,  en  effet,  se  trouvent  dans  des 
conditions  toutes  spéciales,  leur  nutrition  est  confiée  à  des  nerfs  différents  de  ceux 
auxquels  est  dévolu  le  mouvement,  en  sorte  que  la  paralysie  de  ces  derniers  n'em- 
pêche pas  la  fibre  charnue  de  continuer  à  sentir  et  à  se  nourrir,  et  il  est  démontré 
aujourd'hui  que  cette  dernière  condition  suffit  pour  entretenir  la  contractilité  pen- 
dant un  temps  indéfini. 

En  résumé,  la  contractilité  spontanée  ne  s'éteint  darts  les  muscles  que  lorsque  la 
fibre  charnue  a  pour  ainsi  dire  cessé  de  participer  à  la  vie  commune,  résultat  qui  ne 
se  produit  que  six  semaines  environ  après  la  cessation  de  fonctions,  non  des  nerb 
moteurs,  mais  des  nerfs  sensitifs,  sous  l'influence  immédiate  desquels  est  placée 
toute  nutrition  régulière.  Le  système  nerveux  n'a  donc  sur  la  contractilité  spontanée 
qu'une  influence  éloignée  et  indirecte. 

La  contractilité  spontanée  s'exerce  pendant  le  sommeil ,  et  alors  même  que  toute 
contractilité  provoquée  est  suspendue,  ainsi  que  le  prouve  la  déviation  lente  et  sou- 
tenue que  subissent  alors  les  membres  atteints  d'une  paralysie  partielle.  J'ai  eu  l'oc- 
casion de  vérifier  ce  fait  chez  un  malade  auquel  une  balle  avait  coupé  dix  mois  aupa- 
ravant le  nerf  sciatique  poplité  externe  au  niveau  de  la  tête  du  péroné  :  les  muscles 
jumeaux  et  soléaire,  fléchisseurs  des  orteils  et  jambier  postérieur,  qui  avaient  con- 
servé leurs  nerfs  intacts  et  dont  la  nutrition  n'avait  point  souffert,  entraînaient  pen- 
dant le  sommeil  le  pied  dans  Tcxtension  et  Tadduction  d'une  manière  qui  semblait 
au  malade  beaucoup  plus  prononcée  que  pendant  la  veille,  quoique  alors  la  coutrac* 
lion  volontaire  vînt  s'ajouter  à  la  contractilité  spontanée;  je  crus  devoir  attribuer  ce 
résultat  à  ce  que  dans  le  lit  son  pied  n'était  plus  soutenu  par  la  chaussure. 

C'est  encore  à  celte  contractilité  spontanée  qu'est  due  l'attitude  semi-fléchie  des 
membres  pendant  le  sommeil,  les  fléchisseurs  l'emportant  par  leur  nombre  et  leurs 
insertions  plus  favorables  sur  les  extenseurs.  La  conséquence  à  tirer  de  ces  faits,  c*es^ 
que  les  appareils  destinés  à  corriger  les  déviations  doivent  rester  appliqués  aussi  bien 
pendant  le  sommeil  que  pendant  la  veille. 

Quelle  est  l'influence  des  agents  anesthésiques  sur  cette  contractilité  spontanée! 
C'est  là  une  question  qui  n'a  même  pas  encore  été  soulevée.  Lorsqu'on  pratique  une 
amputation  sur  un  individu  plongé  par  l'éther  on  le  chloroforme  dans  une  résolution 
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anssi  complète  que  possible,  on  observe  que  les  muscles  se  contractent  encore  au 
moment  où  on  les  tranche,  qooiqne  d'une  manière  beaucoup  moins  sensible  que  dans 
les  cas  où  1*00  o*a  point  fait  usage  de  cet  agent  ;  on  remarque  de  plus,  qu'après  la 
section  ils  pendent  au  dehors  de  la  plaie  et  ont  bien  moins  de  tendance  à  se  rac- 
courcir. Ce  n*e$t  que  le  lendemain,  quelquefois  même  beaucoup  plus  tard,  qu'Us 
recooTrent  leur  contractilîté,  et  encore  observe-ton  que  Cette  dernière  est  toujours 
an  peu  aiïaiblie,  ce  qui,  par  parenthèse,  rend  moins  redoutables  les  phénomènes  de 
connection  exagérée  qu*on  observe  si  souvent  après  les  opérations.  Kst-ce  en  agis- 
sant sur  la  conlractilité  spontanée  ou  sur  la  contractilité  provoquée  que  le  chloroforme 
produit  cet  heureux  résultat?  On  verra  bientôt  que  c'est  surtout  sur  la  contractilité 
pro\oquée  et  par  Vintermédiaire  du  système  nerveux,  mais  cependant  son  influence 
sur  la  contractilité  spontanée  ne  saurait  être  contestée,  au  moins  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  Topération,  influence  indirecte  et  qui  ne  peut  arriver  à  la  fibre 
mosculaire  que  par  l'intermédiaire  de  la  circulation. 

Od  sait  que  le  sang  artériel  qui  s'écoule  pendant  les  inhalations  chloroformiques  est 
coloré  en  noir,  et  qu'il  prend  la  teinte  du  sang  veineux  ;  mais  on  a  constaté  de  plus 
qull  exhale  l'odeur  du  chloroforme,  et  sa  présence  y  a  été  reconnue  par  les  analyses 
chimiques  de  M.  Duroy  (1),  en  sorte  que  la  fibre  charnue,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  se  trouve  soumise  à  une  sorte  d'intoxication  directe  qui  n'est  certai- 
nement pas  sans  influence  sur  elle  et  doit  paralyser,  plus  ou  moins  complètement, 
ses  propriétés  vitales.  Telle  est  probablement  la  raison  pour  laquelle  les  plaies  des 
amputés  qui  ont  inspiré  du  chloroforme,  paraissent  pendant  quelques  jours  comme 
frappées  d'une  stupéfaction  locale,  et,  pour  réveiller  cette  torpeur,  quelques  chirur- 
giens, M.  Jobert  entre  autres,  ont  l'habitude  d'arroser  les  linges  à  pansement  d'eau- 
de-TÎe  camphrée  ;  tout  le  monde  sait  d'ailleurs  que  la  réaction  inflammatoire  est 
beaucoup  moins  prononcée  après  les  opérations  pendant  lesquelles  les  malades  ont 
inspiré  du  chloroforme. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  remarqué  qu'après  les  amputations  faites 
par  la  méthode  circulaire,  lorsque  la  réunion  par  première  intention  a  échoué,  le 
cône  creux  au  sommet  duquel  l'os  se  trouvait  primitivement  placé  tend  à  s'efl^acer 
insensiblement,  et  que  même,  pour  peu  que  la  plaie  tarde  à  se  cicatriser,  il  s'en  pro- 
duit un  second  en  sens  inverse  du  premier,  dont  l'extrémité  osseuse  forme  alors  le 
sommet  et  les  parties  molles  la  base.  C'est  à  ce  phénomène,  attribué  à  juste  titre  â 
ce  que  l'on  a  appelé  la  tonicité^  ou  rétractilité  de  la  fibre  charnue,  qu'on  a  donné  le 
nom  de  rétraction,  et  pour  distinguer  Celle  qui  a  lieu  immédiatement  ou  quelques 
jours  après  l'amputation  de  celle  qui  se  manifeste  longtemps  après,  on  a  créé  les 
dénominations  de  rétraction  primitive  et  de  rétraction  secondaire. 

Déjà  nous  connaissons  la  rétraction  primitive,  que  nous  avons  vu  n'être  autre 
chose  que  la  contractilité  spontanée  et  insensible  ;  reste  à  rechercher  si  la  rétraction 
secondaire  est  d'origine  différente,  comme  on  le  dit  généralement,  ou  si,  comme  la 
réUMion  primitive,  elle  doit  être  rapportée  à  la  même  cause.  Cette  question  soulève 
on  des  points  les  plus  importants  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  et  je  la  discuterai 
avec  à'anUDt  plus  de  soin,  que  la  solution  que  je  vais  loi  donner  est  en  opposition 
avec  l'opinion  généralement  adoptée. 

(i)  VnUm  médicale,  numéro  du  18  avril  1854. 
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crcst  à  Ix)tiis  qiic  sont  ducs  les  premières  recherches  sur  ce  sujet  (1).  Dans  trnii» 
mémoires  successifs  insérés  parmi  ceux  de  TAcadémie  de  chirurgie,  après  airoir  étudié 
les  causes  de  cette  rétraction  dans  le  moignon  des  amputés,  il  cherche  les  moyens  d*y 
remédier.  Selon  lui,  les  muscles  seuls  sont  la  cause  de  la  rétraction  des  chairs  et  de 
la  saillie  consécutive  de  Tos,  mais  tous  n*y  prennent  pas  une  part  égale  ;  les  plus 
superficiels,  qui  sont  aussi  les  plus  longs,  se  rétractent  bien  plus  que  les  profonds, 
dont  les  fibres  ont  une  longueur  bien  moindre,  et  s'insèrent  directement  sur  Tes. 
De  cette  vérité  physiologique  incontestable,  il  lire  cette  conséquence  qu*il  faot  laisser 
aux  diverses  couches  musculaires  une  longueur  proportionnelle  au  degré  de  rétrac- 
tion dont  elles  sont  douées,  c'est-à-dire  couper  les  muscles  superficiels  plus  bas  que 
les  profonds,  et  les  profonds  plus  bas  que  Tos,  de  manière  que  ce  dernier  se  irome 
après  l'amputation  former  le  sommet  d'un  cône  creux,  dont  la  base  est  aux  tissus 
cutanés.  Louis  pensait  qu'on  devait  conserver  par  cette  méthode  une  longueur  de 
muscles  bien  suffisante  pour  satisfaire  à  toute  rétraction  ultérieure. 

Or  c'est  là  une  erreur  manifeste  que  Pouteau  (2)  n'eut  pas  de  peine  h  relever  ;  il 
chercha  à  démontrer  que  si  la  cicatrisation  était  rapide,  l'os  restait  caché  dans  les 
chairs,  quelle  que  fût  d'ailleurs  la  méthode  opératoire  suivie,  les  muscles  eussent-îb 
tous  été  coupés  au  niveau  de  l'os,  tandis  que  si  elle  se  faisait  attendre,  si  surtout  elle 
était  précédée  par  la  suppuration,  eût- on  conservé  une  longueur  de  muscles  aussi 
considérable  que  le  recommandait  l'illustre  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie, 
une  rétraction  d'un  genre  tout  particulier  succédait  à  celle  observée  d'abord,  rétrac- 
tion à  laquelle  le  premier  il  donna  le  nom  de  secondaire. 

Cette  rétraction  secondaire,  Pouteau  l'attribuait  encore  à  la  rétractilité  muscn- 
laire,  mais  consécutive  à  la  foute  purulente  du  tissu  cellulaire  intermusculaire,  et  il 
appuyait  son  opinion  sur  un  fait  auquel  il  attacha  une  im|)ortance  exagérée.  Ayant 
eu  l'occasion  de  disséquer  un  moignon  avec  saillie  de  l'os,  il  trouva  que  le  pus  avait 
envahi  et  détruit  les  couches  de  tissu  cellulo-adipeux  répandu  entre  les  divers  muscles 
qui  étaient  repliés  en  S;  d'où  il  conclut  que  leur  rétraction  reconnaissait  pour  cause 
la  fonte  purulente  du  tissu  cellulaire  qui,  en  les  isolant,  les  laissait  ainsi  livrés  à  toute 
la  puissance  de  leur  rétractilité. 

Cette  manière  de  voir  ne  fut  pas  toutefois  imniédiatement  adoptée,  quoiqu'elle 
parût  avoir  pour  elle  l'appui  d'une  démonstration  directe,  et  que  de  plus  elle  arguât 
de  faits  que  la  théorie  de  Louis  ne  pouVait  expliquer.  C'est  qu'il  eût  fallu,  en  efTet, 
en  bonne  logique,  démontrer  que  ce  fait  n'était  pas  exceptionnel  ou  susceptible  d'une 
autre  interprétation,  et  personne  n'avait  tenté  de  le  faire;  aussi  Delpech  fut-il  obligé, 
pour  rendre  cette  théorie  acceptable,  de  la  reprendre,  de  la  commenter  et  de  Tap- 
puyer  sur  de  nouvelles  observations. 

Aujourd'hui,  grâce  à  M.  iMalgaignc,  qui  se  l'est  on  peut  dire  appropriée  par  les 
développements  qu'il  lui  a  donnés ,  elle  règne  sans  contestations  dans  la  science, 
mais  avec  cette  modification  importante  qu*il  n'est  pas  besoin  pour  que  la  rétraction 

(1)  Mémoire  $ur  la  saillie  de  l^os  après  V amputation  des  membres,  etc.,  par  II.  Louis.  — 
Académie  de  chirurgie,  t.  H  dei  Mémoires,  p.  268.  —  Mémoire  sur  l'amputation  des  girandes 
extrémités,  méroe  volume,  p  355.  —  Nouvelles  observations  tur  la  rétraction  des  mu$cêes 
après  l'amputation  de  la  cuisse  et  les  moyens  d'y  remédier  {Mémoires  de  V Académie  de  cAt- 
rurgie^  t.  IV,  p.  40). 

(2)  Pouteau,  Œuvres  posthumes,  t.  It,  p.  416  et  suif.  —  Mémoire  sur  les  dangmn  de  la 
eompression  circulaire  après  les  amputations  et  sur  les  causes  de  la  saillie  de  Vos  après  '^ 
♦-♦•'*-  ''-  la  cuisse. 
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se  prodabe,  qu^  les  muscles  soient  disséqués  et  isolés  par  le  pus,  et  qu^il  suffit  pour 
la  détermiiier  de  rioflammatioQ  de  la  fibre  musculaire,  avec  ou  sans  suppuration 
dn  tisBO  cdlulaire  enîironoant  Cette  modification  était  en  effet  rendue  indispensable 
par  les  pn^rès  de  Tanatoiuie  pathologique,  qui  ne  cessait  de  démontrer  que,  dant 
les  Êractures  obliques  et  impossibles  à  contenir,  cette  rétraction  s*exerçail  sans  qite 
d'aiflenrs  il  fût  possible  do  rencontrer  la  moindre  trace  de  pus  entre  les  musdes. 
Examinons  jusqu'à  quel  point  est  fondée  cette  théorie  de  la  rétraction  secondaire 
dite  inflammatotre. 

En  1841,  ayant  eu  l'occasion  de  disséquer  un  moignon  d'amputé  de  la  cuisse  qui 
avait  snccombé  trois  mois  et  demi  après  l'amputation,  avec  une  saillie  considérable 
de  l'os,  je  trouvai,  le  tissu  celluliire  intermusculaire,  et  les  fibres  charnues  qui  con- 
stituaient la  base  du  moignon  sans  trace  de  suppuration,  et,  ce  qui  me  surprit  bien 
davantage,  c'est  que  les  muscles,  eux-mêmes,  parfaitement  sains,  loin  de  présenter  • 
de  la  rougeur  ou  de  l'induration,  étaient  plutôt  décolorés,  quoiqu  ils  eussent  subi  un 
raocounâasement  considérable.  Je  trouve  dans  mes  notes  beaucoup  d'autres  détails 
encore,  mais  je  les  passe  sous  silence  comme  ne  se  rapportant  qu'indirectement  à  la 
question. 

J'étais  alors  tellement  imbu  des  idées  régnantes,  que  c'est  à  peine  si  ce  fait  me 
frappa  autrement  que  comme  une  exception.  Plus  tard,  en  18!i5,  étant  prosecteur 
^  l'École  de  médecine,  j'eus  de  nouveau  l'occasion  d'examiner  le  moignon  d'un 
cadavre,  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que  je  viens  de  rappeler,  avec  cette 
différence,  cq>endant,  que  l'amputation  semblait  remonter  à  une  date  plus  ancienne; 
jedis  sei7i^/atV,  car  je  ne  pus  obtenir  de  renseignements  précis  à  ce  sujet.  Les  muscles 
aiûent  consenré  leur  couleur  normale,  mais  ils  ne  présentaient  pas  la  moindre 
altération  pathologique,  seulement  ils  étaient  un  peu  atrophiés;  le  tissu  cellulaire 
qm  les  unissait  paraissait  parfaitement  sain.  Le  fémur,  qui  avait  été  scié  à  sa  partie 
moyenne,  était  irrégidier  à  son  extrémité,  rugueux  et  vascularisé,  ce  qui  semblait 
indMfoer  qu'à  une  certaine  époque  il  s'était  enflammé,  et  qu'une  portion  en  avait 
iD^e  été  éliminée.  Une  cicatrice  fine  recouvrait  son  extrémité,  qui  faisait  au-«lessus 
des  parties  molles  une  saillie  considérable,  en  im  mot,  le  cône  renversé  était  complet. 
Cette  absence  de  phénomènes  inflammatoires,  non-seulement  dans  les  muscles, 
nsûs  ixati  dans  les  autres  tissus,  commença  à  me  faire  douter  de  la  théorie  de  la 
rétraction  par  inflammation.  Analysant  alors  avec  plus  de  soin  le  fait  de  Pouteau,  je 
w  tardai  pas  à  m'aperceYoir  qu'on  lui  avait  donné  une  interprétation  autre  que  celle 
<n»*il  comporte.  Gomment  concevoir,  en  effet,  que  ces  muscles,  qui  étaient  repliés 
j    «  S,  cl  que  la  suppuration  avait  isolés,  aient  pu  être  cause  de  la  rétraction  ?  Leur 
plwemeot,  au  contraire,  n'indique- til  pas  clairement  qu'ils  n'avaient  fait  que  subir 
teWe  rtoK^tion  dont  la  cause  était  ailleurs,  car  les  mmcles  rétractés  ne  sont  pas  plissés. 
Il  lue  parait  donc  hors  de  doute  qu'ici  la  rétraction  était  due  à  la  formation  de  ce 
tiw«  inodu/oire  ou  de  cicatrice,  dont  les  propriétés  ont  été  si  bien  mises  en  lumière 
l»rl)elpech,  et  qu'on  rencontre  toujours  dans  les  trajets  fisluleux,  ou  dans  les  parois 
te  loyers  en  suppuration.  5lais  c'est  là.  on  le  comprend,  un  phénomène  tout  k  fait 
^^Waa  de  ce  qu'on  observe  chez  la  plupart  des  amputés  dont  les  moignons  subis- 
«w  la  rétraction  dite  secondaire  ;  le  fait  de  Pouteau  doit  donc  être  considéré  comme 
«twptionnel  et  ne  se  ratUchant  qu'indirectement  à  la  question  en  litige. 

^^«nurquons  d'aUIeurs,  en  passant,  que  la  rétraction,  lorsqu'elle  est  due  au  tissu 
^««riciel.  ne  s'exerce  pas  seulement  suivant  l'axe  du  membre,  mais,  au  contraire, 
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daoà  tous  les  sens,  eu  sorte  qu'elle  fronce  les  tissus  qui  composent  le  moignon,  lei 
rapproche  du  centre ,  et  souvent  même  concourt  à  recouvrir  Tos.  C*est  ce  que 
j'observe  en  ce  moment  sur  un  amputé  de  la  cuisse  :  une  inflammation  sourde  s'éunt 
emparée  du  fémur,  un  mois  environ  après  l'opération ,  alors  que  la  cicatrice  des 
parties  molles  était  fort  avancée,  il  se  forma  autour  de  l'os  une  supporalion  abon- 
dante qui  remonta  jusqu'à  5  ou  6  c^timètres  au-des8U»de  son  extrémité  inférieure 
et  prit  issue  dans  diverses  directions.  A  ces  abcès  ont  succédé  des  trajets  ôsUileiix, 
et,  quoique  cet  état  de  choses  dure  depuis  plus  de  six  mois,  le  moignon  n'a  point 
de  tendance  à  devenir  conique,  parce  que  la  cicatrice  de  rexlrémité  était  acberée 
presque  en  totalité  au  moment  où  commençait  i'ostéo-périostite.  Cette  cicatrice  est 
froncée,  et  toutes  les  parties  molles  semblent  s'être  groupées  autour  de  l'os  placé  aa 
centre  d'une  dépression  à  plis  radiés. 

Au  contraire,  lorsque  la  rétraction  est  l'effet  de  l'action  musculaire,  les  parties 
molles  sont  attirées  vers  la  racine  du  membre,  et  alors  l'os  se  découvre. 

Mais  d'ailleurs  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  moignons  d'amputés  qu'on  olMRTe 
cette  rétraction  secondaire;  on  la  rencontre  encore,  et  à  un  degré  au  moins  zvaà 
prononcé,  dans  les  cas  de  fractures  sans  plaie  ou  de  ruptures  musculaires,  et  là  il 
n'est  plus  possible  d'invoquer  la  rétracUlité  du  tissu  inodulaire  ou  dcatricîeL  Voyons 
si  ce  que  l'on  observe  alors  s'accorde  mieux  avec  la  théorie  de  la  rétraction  inflam- 
matoire. 

Godmann  (de  Philadelphie)  et  M.  Malgaigne  rapportent  qu'ayant  disséqué  plnsieun 
fractures  avec  chevauchement,  ils  ont  trouvé  les  muscles  infiltrés  d'une  lymphe  plas- 
tique déjà  convertie  en  un  tissu  comme  fibreux.  Faisons  remarquer  d'abord,  avec 
M.  Malgaigne  lui-même,  que  cet  épanchement  de  lymphe,  qui  d'ailleurs  aurait  plntât 
nui  à  la  rétraction  qu'il  ne  l'aurait  favorisée,  n'avait  lieu  que  dans  les  tissus  les  phs 
rapprochés  de  la  solution  de  continuité,  c'est-à-dire  dans  une  très  petite  étendue,  et 
que  partout  ailleurs  la  fibre  musculaire  avait  conservé  Taspect  ordinaire.  Comment 
dès  lors  admettre  que  la  rétraction  ait  pu  se  produire  sous  l'influence  de  rinflam- 
mation  restreinte  de  ces  extrémités  des  muscles! 

Mais  j'ai  eu,  de  mon  côté,  pendant  noon  séjoiu*  dans  les  hôpitaux,  l'occasion,  qui 
n'est  pas  rare,  de  disséquer  des  fractures  datant  de  quelques  semaines  seulement, 
et  accompagnées  d'un  raccourcissement  considérable;  or  je  n'ai  jamais  trouvé  cette 
inflammation  annoncée  des  fibres  charnues;  seulement  les  couches  musculaires 
voisines  du  foyer  de  la  fracture  étaient  infiltrées  de  sang  ou  de  lymphe  plastique. 
Y  a-t-il  là  les  éléments  de  ce  qu'on  a  voulu  nommer  la  rétraction  inflammatoire? 

Et,  d'ailleurs,  ne  sait-on  pas  combien  la  fibre  musculaire  est  réfractaire  à  rmflaHB- 
mation,  à  ce  point  que  dans  les  muscles  des  membres  elle  y  est  presque  inconnne, 
et  que  là  où  on  l'observe  elle  nese  présente  nullement  avec  ces  symptômes  de  retrace 
tion  lente  et  continue  signalés  dans  les  moignons  d'amputés  ou  dans  les  anciennes 
fractures? 

Je  puis  donc,  résumant  toute  cette  discussion,  conclure  que  la  rétraction  dite 
Secondaire  qu'on  obsen  e  dans  les  moignons,  dans  les  fractures  et  dans  les  plaies  des 
muscles,  n'est  due  ni  à  }%|Qammation  de  la  fibre  charnue,  ni  à  la  destruction  du 
tissu  cellulaire  intermus^la^e  par  la  suppuration ,  ni  à  la  rétractilité  du  tissu  ino- 
dulaire ou  cicatriciel,  si  ce  n'est  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Louis,  qui  n'admettait  avec  raison  qu'une  seule  espèce  de  rétraction,  mais  qui 
rapportait  tous  ses  phénomènes  à  la  contraction  musculaire  proprement  dite,  c'est-* 
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à-dke  à  cette  coatraccioa  qui  s*eierce  par  iutenallcs  et  sous  l'influence  du  système 
nerreax,  est  encore  plus  loin  de  la  vérité. 

Elle  n*est,  bien  évidemment,  que  la  manifestation  de  cette  propriété  de  raccour- 
cissement  inhérente  à  la  ûbre  musculaire,  qui  s'exerce  en  dehors  de  tout  état  patho- 
logique et  sans  Tintenrention  d'aucun  stimulant,  et  que  j'ai  nommée  contractilité 
tpotiiaBée,  D'oà  il  résulte  que  la  distinction,  établie  par  les  auteurs,  entre  la  rétraction 
primitif e  et  la  rétraction  secondaire  est  fautive;  que  la  rétraction  secondaire  est  de 
même  natare  qne  la  primitive,  dont  elle  n'est  que  la  continuation  ;  que,  par  consé- 
qoest,  cette  dénomination,  qui  consacre  une  erreur,  doit  être  abandonnée  pour 
D'admettre  qu'une  seule  variété  de  rétraction*  due  à  la  contractilité  spontanée  de  la 
ûbre  musculaire. 

Après  avoir  démontré  qu'un  muscle,  séparé  de  ses  attaches  fixes  et  livré  à  lui- 
même,  se  raccourcit  d'une  manière  lente  et  presque  indéfinie,  jusqu'à  ce  que  de 
DoaveUes  insertions  ou  un  obstacle  mécanique  viennent  s'opposer  à  cette  rétraction* 
je  vais  essayer  d'appliquer  cette  loi  physiologique  à  l'expUcation  des  phénomènes 
qu'on  obsenre  après  les  amputations,  les  fractures  compliquées  et  les  lésions  des  muscles. 

Après  une  amputation,  lorsque  la  cicatrisation  par  première  intention  a  échoué, 
et  que  la  suppuration  s'est  emparée  de  la  surface  trauraatique,  les  muscles  super- 
ficiels, libres  de  toute  attache  au  squelette,  ne  peuvent  plus  opposer  de  résistance  k 
la  contractilité  spontanée  ;  aussi  voit-on  insensiblement,  et  tous  les  jours,  la  totalité 
èi  moigDon  remonter  jusqu'à  ce.  que  l'os,  placé  primitivement  au  centre  du  cône 
creox  qu'on  lui  avait  ménagé,  devienne  le  sommet  d'un  cône  en  sens  inverse.  Toutes 
kl  parties  molles  qui  adhèrent  aux  muscles,  c'est-à-dire  la  peau,  les  aponévroses,* 
In  Tiisseaux,  suivent  le  mouvement,  et  si  la  rétraction  est  un  peu  plus  marquée 
dam  le  deuxième  temps  que  dans  le  premier,  ce  qui  n'est  pas  pour  moi  complète- 
sMat  démontré,  c'est  que  le  chirurgien  a  dû  abandonner,  sitôt  la  suppuration  établie, 
toQs  les  moyens  a^utinatife  ou  autres  qui  contre-balançaient  plus  ou  moins  eflBcace- 
neat  l'action  de  la  contractilité  insensible. 

Dias  les  fractures  obliques,  avec  chevauchement,  le  raccourcissement  incessant 
et  continu  reçoit  encore  la  même  explication.  Les  muscles,  il  est  vrai,  ne  sont  pas 
difiiés,  mais,  par  suite  de  la  brisure  du  levier  qui  maintenait  leurs  attaches  à  des 
dirtanco  fixes,  ils  se  trouvent  livrés  sans  contrepoids  à  la  toute-puissance  de  la  con- 
tractilité spontanée  qui  sdlicite  sans  cesse  le  rapprochement  de  leurs  deux  points 
eitrémes  et  ne  s'arrête  que  devant  les  obstacles  que  lui  oppose  l'art  ou  la  nature, 
c'est-à-dire  devant  l'extension  continue  ou  la  consolidation  qui  replace  les  attaches 
OMMcolâres  dans  les  conditions  premières. 

De  même,  dans  les  plaies  en  travers  des  muscles,  nous  avons  vu  la  contractilité 
De  s'arrêter  qu'au  moment  où  la  cicatiîce  commençait  à  fixer  de  nouveau  les  extré- 
Bûlés  divisées. 

Chose  remarquable,  dans  aucun  de  ces  cas  le  muscle  n'est  altéré  dans  sa  structure  : 
aan  a»serve-t-il  toutes  ses  propriétés,  circonstance  qui  suffirait,  à  elle  seule,  pour 
tf^mcier  la  rétraction  proprement  dite  de  cette  rétraction  inflammatoire  observée 
<hss  d'autres  tissus,  et  qui  reste  encore  à  démontrer  dans  les  muscles. 

De  tout  ce  qui  précède  découlent  des  conséquences  du  plus  haut  intérêt  En  effet» 
c^  rétraction  n'étant  ni  causée  ni  entretenue  par  un  état  inflammatoire,  ne  doit 
pas  être  combattue  par  les  antiphlogistiques,  ainsi  qu'on  l'a  proposé  théoriquement, 
ottis  bien  par  des  moyens  mécaniques,  et  la  meilleure  manière  d'y  remédier  serait 
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de  pouvoir  après  les  amputations  fixer  les  muscles  divisés,  ou  dans  les  fractures  nain* 
tenir  artificiellement  à  distance  respective  leurs  attaches,  an  rappix)cheroent  desquelles 
ne  peut  plus  s*opposer  l'os  dont  la  continuité  est  interrompue. 

Mais  apr{'S  les  amputations,  il  est  presque  impossible  d*agir  sur  les  muscles,  îb 
échappent  à  tous  les  moyens  de  rapprochement,  tels  que  les  agglutinatifs,  les  sutures, 
les  bandages,  la  position,  dont  Tefficacité  sur  les  plaies  qui  n*aiïectent  que  la  peau  est 
incontestable.  Toutefois,  le  bandage  roulé,  que  Louis  appliquait  depuis  la  racine  do 
moignon  jusqu'à  quelques  centimètres  de  son  extrémité,  ne  me  paraît  pas  sans  eff- 
cacité  et  ne  mérite  pas  tous  les  reproches  que  lui  ont  adressés  les  chirurgiens  ses 
rivaux  et  en  particulier  Pouteau  (1).  Je  Tai  vu  employer  souvent  par  M.  Velpeau,  je 
m'en  sers  toujours,  et  il  m'a  semblé  que  convenablement  appliqué  et  renouvelé  lors- 
qu'il se  desserre,  il  faisait  l'office  d'un  aide  embrassant  le  moignon  à  pleines  amns 
et  ramassant  les  chairs.  Dans  le  cas  même  où  Ton  ne  voudrait  pas  eo  théorie  loi 
accorder  cet  usage,  il  n'en  est  pas  moins  démontré  par  la  pratique  qu'il  soutient  et 
maintient  les  masses  musculaires,  dont  il  neutralise  une  partie  de  la  tendance  k  h 
contraction  insensible. 

Néanmoins,  si  les  adhérences  tardent  à  se  faire,  la  contractilité  se  joue  de  ce  moyen 
comme  des  autres  ;  aussi  la  conduite  du  chirurgien  doit-elle  tendre  sans  cesse  vers 
ce  but,  de  déterminer  au  plus  vite  la  cicatrisation  entre  les  deux  parois  opposées  dn 
moignon  ;  dât-on  n'obtenir  d'adhérence  que  dans  quelques  points  de  son  étendue, 
c'est  là  déjà  un  obstacle  beaucoup  plus  efficace  que  tous  les  moyens  mécaniqoes 
dont  nous  disposons. 

^  Convaincu  de  la  vérité  de  ceUe  remarque,  je  ne  cherche  plus  maintenant  à  obtenir 
la  réunion  immédiate  dans  toute  l'étendue  de  moignon,  parce  qu'elle  échoue  à  peo 
près  constamment  dans  nos  hôpitaux  ;  je  me  contente  de  réunir  la  plaie  très  exac- 
tement dans  ses  deux  tiers  supérieurs  et  au  moyen  d'une  mèche  de  charpie  qui  n 
jusqu'au  centre  du  foyer,  je  maintiens  ouvert  son  tiers  inférieur  par  lequel  s'écou- 
lent les  liquides  sanieux  et  la  suppuration.  Dès  le  troisième  jour,  les  adhérences  che- 
nues sont  déjà  assez  solides  pour  résister  à  la  contractilité  musculaire  soit  spontanée, 
soit  même  volontaire,  et,  de  plus,  je  n'ai  point  à  redouter  ces  phlegmons  de  la  totalité 
du  moignon,  ces  rétentions  du  pus,  si  fréquentes  lorsqu'on  tient  absolument  à  panser 
la  plaie  par  occlusion,  rétentions  purulentes  qui  rompent  ou  obligent  à  rompre  toutes 
les  adhérences,  et  livrent  alors  le  système  musculaire  sans  défense  à  toute  la  pun* 
sauce  de  la  contractilité. 

Dans  les  fractures,  c'est  à  l'aide  de  l'extension  continue  que  l'on  a  cherché  à  tHonH 
pher  de  la  contractilité  spontanée  ;  mais  les  appareils  à  l'aide  desquels  on  espère 
l'obtenir  ont  un  grave  inconvénient,  celui  de  solliciter  la  contractilité  provoquée  ou 
irritabilité  musculaire,  dont  l'action,  s'ajoutant  à  celle  de  la  coQtractilité  spontanée, 
détermine  habituellement  des  accidents  qui  obligent  à  cesser  l'extension,  ou  au  moins 
la  rendent  inutile.  Avec  les  appareils  inamovibles,  ainsi  que  l'a  démontré  depuis 
longtemps  déjà  M.  Velpeau,  on  évite  la  plupart  de  ces  inconvénieflts  ;  toute  la  diffi- 
culté est  d'en  obtenir  la  prompte  dessiccation  afin  de  saisir  le  membre  dans  l'exten- 
sion permanente  Or,  avec  la  dextriue,  cela  est  déjà  possible  par  la  raison  que  vingt- 
quatre  heures  suffisent,  et  même  moins,  pour  la  solidification  de  l'appareil  Mais  le 
moyen  par  excellence,  c'est  Tappareil  plâtré  de  MM.  Mathiessen  et  Vanloo»  et  mieux 

(I)  Mémoire  cité. 
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encore  Tapiiareit  en  stuc  que  j'ai  décrii  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, et  dont  la  dessiccation  est,  pouraiusi  dire,  instantanée  (1).  On  peut  alors  sup- 
primer l'c^teosion  avant  qu'elle  ue  se  soit  relâchée,  et  surtout  qu'elle  ait  fatigué  le 
malade,  et  le  bandage  inflexible  qui  se  moule  sur  toute  la  longueur  du  membre 
et  prend  ses  points  d'appui  sur  de  larges  surfaces,  d'une  part  n'expose  point  à  des 
eicoriations  et  d'autre  part  s'oppose  passivement  à  ce  que  le  memhj^e  se  raccour- 
cisse. La  fracture  se  trouve  donc  maintenue  parfaitement  réduite,  et  l'on  n'a  plus 
ï  redouter  ni  le  relâchement  des  forces  extensives,  ni  celte  complication  de  la  con- 
tractiité,  soit  volontaire,  soit  spontanée. 

Quant  aux  plaies  des  muscles  en  travers  i)our  lesquelles  M.  Malgalgne  conseille  la 
suture,  sans  éprouver  pour  ce  genre  de  traitement  la  répugnance  que  manifeste 
Boyer,  je  croîs  devoir  la  rejeter  comme  inefficace  pour  les  raisons  que  j'ai  dites  plus 
haut,  mais  surtout  comme  inutile,  me  fondant  sur  l'observation  précédemment 
rapportée  dans  laquelle  on  a  pu  voir  l'écartement  d'abord  considérable  disparaître 
iosensiblement,  puis  s'eiïacer  sous  Tinfluence  de  la  réti*actiou  du  tissu  inodulaire 
ou  de  cicatrice  interposé  entre  les  extrémités  des  muscles  divisés.  On  doit  d'ailleurs 
dans  ces  lésions  toujours  favoriser  l'adhésion  parla  position  et  les  bandages  appropriés. 

Ces  idées  sur  la  rétraction  dite  secondaire  que  je  viens  de  reproduire  telles  qu'elles 
se  trouvent  exposées  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  viennent  d'être  tout 
récemment  l'objet  d'une  vive  critique  de  la  part  de  M.  Malgaigne  (2).  Le  savant 
professeur  considère  mes  expériences  sur  la  section  des  muscles  comme  peu  rigou- 
reuses, et  leur  reproche  de  manquer  de  détails.  Mais  M.  Malgaigne  oublie  qu'il  s'agit, 
■ou  d'un  mémoire  spécial  sur  la  matière,  mais  d'un  traité  général,  et  que  j'ai  dû 
me  borner  à  donner  strictement  les  résultats  de  mes  expériences ,  qui  d'ailleurs 
n'offraient  rien  de  bien  nouveau  puisqu'elles  concordaient  avec  celles  de  Bichat 
et  de  Boyer  exposées  précédemment.  Un  jour,  dans  un  travail  spécial  sur  cette  ques- 
tion, je  me  propose  d'entrer  dans  tous  les  détails  qu'elle  comporte.  Puis  il  ajoute  : 
•  Mieux  valait  agir  à  distance  par  la  section  des  tendons  que  de  couper  les  muscles 
eux-mêmes.  Or,  ces  sections  ont  été  répétées  des  centaines  de  fois  sur  l'homme 
tDàne,  et  je  ne  sache  pas  qu'aucun  observateur  ait  vu  l'écartement  aller  en  augmen- 
tait jusqu'au  huitième  jour.  » 

D'abord  ici  il  faut  distinguer  :  si  M.  Alalgaigne  veut  parler  de  tendons  comme 
celui  à'Achille,  qu'il  a  pris  pour  exemple,  nous  sommes  d'accord.  L'écartement  des 
deux  bouts  une  fois  produit  n'a  plus  de  tendance  à  s'accroître,  par  la  raison  que 
le  bout  supérieur  n'étant  pas  isolé  dans  une  gaine  particulière ,  mais  enveloppé 
d'adhérences  celluleuses  périphériques  qui  ne  peuvent  s'allonger  au  delà  d'une 
certaine  mesure,  résiste  à  toute  rétraction  ultérieure  des  fibres  musculaires.  Mais 
Si  au  contraire,  la  rupture  ou  la  section  a  porté  sur  un  de  ces  tendons  qui  glissent 
àm  des  gaines  synoviales,  les  choses  se  passent  tout  autrement  :  l'écartement 
wgmente  chaque  jour  jusqu'à  ce  que  les  adhérences  périphériques  du.  corps  du 
muscle  aient  à  leur  tour  mis  un  terme  à  la  contractilité  indéûnie  de  la  fibre  charnue. 
C'est  ce  que  je  viens  d'observer  encore  tout  récemment  sur  un  malade  auquel  j'avais 
pratiqué  la  suture  du  tendon  extenseur  propre  de  l'index:  le  lendemain,  la  suture 

11)  Mémoire  sur  fine  nouvelle  espèce  d'appareils  inamovibles  ou  appareils  en  stuc,  PJ*\*« 
docteur  A.  Ricbet,  la  à  la  Société  de  chirurgie  le  21  février  1855  {Union  médicale,  n  des 
27  terrier  et  1*' mars  1855).  ,^   ,     . 

(2)  Traité  (tanatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  eœpérim. ,  2*  éd . ,  1 855,  t,  I,  p.  l  ♦8  •»  »»»▼  • 
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ayant  coupé  les  libres  tendineuses,  nous  trouvâmes  un  écartement  beaucoup  plus 
considérable  que  la  veille.  J'appliquai  avec  beaucoup  de  peine  une  nouvelle  suture, 
mais  vingt-quatre  heures  après  elle  8*était  échappée  comme  la  première^  j*essayai 
alors  de  ressaisir  le  bout  supérieur  sans  y  parvenir,  il  s'était  rétracté  dans  sa  gatne  à 
une  hauteur  qui  ne  me  permettait  plus  de  l'atteindre  sans  des  recherches  auiqudles 
ne  me  conviait  pas  le  résultat  de  mes  premières  tentatives  de  suture. 

Ce  qui  s'est  passé  dans  ce  cas  prouverait  donc  tout  à  fait  en  faveur  de  ce  que  j'ai 
avancé,  à  savoir  que  la  contractilité  des  fibres  charnues  tend  à  s'exercer  d'une  manière 
continue  et  insensible  jusqu'à  ce  qu'un  obstacle  quelconque  vienne  contre-balaocer 
son  action.  Mais  d'ailleurs,  si  dans  mes  expériences  sur  les  animaux  j'ai  agi  sur  les 
muscles  et  non  sur  les  tendons,  c'est  que  j'ai  suivi  la  voie  ouverte  par  ceux  qui 
m'avaient  précédé,  par  M.  Malgaigne  Jui-même,  et  cela  afin  de  mieux  pouvoir  com- 
parer mes  résultats  aux  leurs.  Toutefois  le  fait  dont  je  viens  de  donner  on  résumé 
succinct  m'engage  à  essayer  à  l'avenir  sur  les  pattes  des  chiens  la  section  des  tendons 
fléchisseurs  qui  doivent  se  prêter  très  bien  à  l'expérience  si  j*en  juge  par  leur  dispo- 
sition anatomique. 

Quant  à  mes  dissections  elles  semblent  embarrasser  davantage  M.  Malgaigne,  et 
s'il  ne  paraît  pas  très  éloigné  d'admettre  la  première,  il  n'en  est  pas  de  même  de  U 
deuxième,  où  il  est  dit  que  le  fémur  à  son  extrémité  était  vascularisé  et  sembhût,  à 
une  certaine  époque,  s'être  enflammé.  «  M.  Richet  triomphe,  s'écrie-t-il,  d'avoir 
constaté  cette  absence  de  phénomènes  inflammatoires,  non-seulement  dans  les  muscles, 
mais  aussi  dans  les  autres  tissus.  II  faudrait  cependant  biefn  en  excepter  le  tissa  da 
fémur  où  les  vestiges  de  l'inflammation  ont  frappé  M.  Richet  lui-même.  Mm  à  part 
le  tissu  osseux,  qui  a  jamais  imaginé  de  chercher  des  phénomènes  inflammatoires  UT>b 
mois  ou  plus  après  leur  apparition?  L'ostéite  dans  un  moignon  n'est-elle  pas  un  témoi- 
gnage décisif  que  le  moignon  a  été  le  siège  d'une  inflammation  considérable  (1)?  * 
N'en  déplaise  à  M.  Malgaigne,  je  continue  à  regarder  comme  favorable  à  la  cause  qoe 
je  défends  de  n'avoir  trouvé  auctme  trace  d'inflammation  ni  dans  les  muscles  ni  dans 
les  autres  tissus  du  moignon  d'un  individu  amputé  depuis  trois  mois  et  demi, 
parce  que  cela  prouve  d'une  manière  irréfragable  que  la  conidté  de  ce  moignon 
n'était  point  due,  comme  il  le  prétend,  à  l'inflammation  de  la  fibre  musculaire. 

M.  Malgaigne^  il  est  vrai,  prétend  que  personne  n'a  jamais  imaginé  d'aller  constater 
les  phénomènes  inflammatoires  trois  mois  et  plus  après  leur  apparition.  D'abord  je 
m'inscris  formellement  contre  cette  proposition  présentée  d'une  manière  aussi  absolue, 
et  je  maintiens  que  les  désordres  produits  par  l'inflammation,  loin  de  s'effacer  après 
trois  mois,  laissent  au  contraire  des  traces  la  plupart  du  temps  indélébiles  et  qui  ne 
disparaissent  jamais  ;  témoin  ce  que  l'on  observe  à  la  suite  des  phlegmons  diffus  et 
du  psoftis.  Mais  d'ailleurs,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  ce  n'était  pas  trois  mots  après 
leur  apparition  que  je  recherchais  ces  phénomènes,  car  le  moignon  était  encore  en 
suppuration  quelques  semaines  avant  la  mort  du  malade. 

Relativement  à  Vextrémité  du  fémur  que  j'ai  trouvée  vascularisée ,  rugueuse  et 
comme  si  une  portion  en  avait  été  éliminée,  qu'est-ce  que  cela  prouve  ?  Que  par 
suite  de  la  conicité  du  moignon  cette  extrémité  du  fémur  mise  à  découvert  s'était, 
comme  tous  les  os  dans  les  mêmes  conditions^  enflammée  pour  rejeter  la  portion 
frappée  de  mort  ;  mais  cela  ne  témoigne  nullement,  comme  tendrait  à  le  foire  croire 
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M.  Malgaigoe,  que  le  moignon  ait  été  à  une  certaine  époque  le  siège  d'une  inflam- 
mation considérable.  Aucun  de  ceux  qui  ont  assisté  à  ces  nécroses  si  fréquentes 
des  os  exposés  aa  contact  de  l'air»  n*admettra  Tinterprétation  du  savant  professeur. 
Quant  aux  fractures  où  je  n*ai  trouvé  aucune  inflammation  des  fibres  charnues, 
mais  seoiement  les  couches  musculaires  voisines  de  la  fracture  infiltrées  de  sang  et 
de  lymphe  plastique  ou  coagulable,  M.  Malgaigne  me  demande  quel  nom  je  donnerai 
à  cette  infiltration  de  lymphe  plastique  si  je  ne  l'appelle  pas  inflammation.  Mais  je 
ne  sache  pas  que  jamais  personne  ait  prétendu  qu'épancheuoent  ou  infiltration  de 
Wmpbe  plastique  coagulable  signifiât  inflammation  ?  Tous  les  chirurgiens  professent 
qu'une  solutioD  de  continuité,  quelle  qu'elle  soit,  ne  peut  se  réparer  sans  épanche- 
ment  de  lymphe  phistique,  ce  qui  ne  veut  certainement  pas  dire  sans  inflammation; 
et  sur  ce  temiu  je  suis  heiu'eux  de  me  rencontrer  avec  un  auteur  dont  plus  que  moi 
penonne  n'apprécie  les  travaux,  et  qui  écrit  :  «  S'il  n'y  a  pas  d' inflammation , 
partant  pas  de  rétraction  secondaire,  la  ionien  se  fera  sans  aucun  intermédiaire 
fue  la  lymphe  coagulable  indispensable  pour  l'opérer  (î).  » 

^  Delà  contractililé provoquée  ou  irritabilité  musculaire.  —  I«es  physiologistes, 
sous  cette  dernière  dénomination,  désignent  la  propriété  que  possède  la  fibre  muscu- 
laire de  se  contracter  sous  l'influence  d'un  stimulant.  C'est  pour  cette  raison  que  j'ai 
cm  pouvoir  lui  imposer  le  nom  de  contractilité  provoquée,  par  opposition  à  celle  que 
j'ai  appelée  spontanée. 

EUediflére  de  cette  dernière  en  ce  qu'eUe  se  manifeste  d'une  manière  brusque  et 
laccadée,  et  qu'elle  ne  dure  guère  au  delà  de  l'application  de  l'excitant  qui  la  solli- 
cite, tandis  que  la  contractilité  spontanée,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  s'opère 
IcoiODent,  insensiblement,  d'une  manière  continue  et  presque  indéfinie,  sans  qu'on 
poine  la  rapporter  d'ailleurs  à  aucun  stimulant  appréciable. 

Les  conditions  de  l'irritabilité  musculaire  ont  été  étudiées  avec  grand  soin  dans 
ces  dernières  années,  et  c'est  surtout  aux  travaux  de  Mûller,  de  MM.  Longet  et 
Dnchenne  (de  Boulogne)  qu'on  doit  d'avoir  projeté  une  vive  lumière  sur  cette  obscure 
qoestion.  Résumons  rapidement  l'état  de  la  science  sur  ce  sujet 

De  tous  les  moyens  employés  pour  provoquer  la  contractilité  dans  les  muscles, 
aatrement  dit  pour  expérimenter  et  reconnaître  l'irritabilité  musculaire,  il  n'en  est 
pas  de  pli»  puissant,  de  plus  sûr,  de  plus  facile  à  manier,  et  en  même  temps  de  plus 
ianocent  que  l'électricité.  Ou  peut,  en  eff'et,  l'appliquer,  ou  bien  à  l'aide  de  fines 
aigQiHes  qne  l'on  plante  dans  les  muscles  sur  lesquels  on  veut  agir,  et  que  l'on  met 
en  rapport  avec  les  pôles  d'une  pile  vollaîque,  ou  bien  et  mieux  encore,  sans  faire  de 
solation  de  continuité  aux  téguments,  en  se  servant,  comme  le  fait  M.  Duchenne,  dQ 
l'âectricité  d'induction  fournie  par  les  appareils  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  fara^ 
iiqim,  du  nom  du  savant  physicien  Faraday  auquel  la  médecine  doit  cette  prc- 
ôeose  découverte  (2). 

Les  appareils  faradiques,  en  eff'et,  fournissent  seuls  l'électricité  vraiment  médicale, 
car  ils  ne  broient  ni  ne  désorganisent  nos  tissus,  et  permettent  de  faire  pénétrer 
l'élecuicité  dans  la  profondeur  des  parties  à  travers  la  peau  complètement  intacte, 
en  appliquant  seulement  sur  sa  surface  deux  tampons  mouillés  qui  terminent  chacun 
des  conducteurs. 

(1)  Malgaigne,  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  l.  I,  p  145,  2*  édit. 

(2)  Voyez  lea  dive|i  mémoires  publiés  par  M.  Dacbenne  (de  Boulogne)  dans  les  Archives  de 
•»**«c»eeoi850et  1851. 
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Aussi,  grâce  h  la  faradisation  localisée,  M.  Duclieune  a-t-il  po  a*éer,  selon  rbeo- 
reuse  expression  de  M.  F. -H.  Bérard,  rapporteur  de  la  Commission  académique,  une 
sorte  d'anatomie  vivante,  à  l'aide  de  laquelle  ou  peut  déterminer  d'une  manière  exacte 
les  fonctions  de  chaque  muscle. 

Dans  les  expériences  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  dont  je  vais  présenter  un 
résumé  succinct,  on  s'est  servi  presque  exclusivement  de  la  pile  voltaTqoe,  tandis  que 
dans  les  expérimentations  sur  l'homme  dont  il  sera  question  plus  loin,  on  a  mis  ea 
usage  les  appareils  faradiques, 

La  contractiiité  persiste  pendant  un  certain  temps  après  la  mort  ou  dans  In 
parties  complètement  séparées  de  l'organisme  vivant  :  voilà  une  proposition  de  la 
plus  grande  importance,  et  dont  la  solution  appartient  toot  entière  à  la  physiologie 
moderne.  D'après  Nysten,  à  qui  sont  dues  surtout  les  premières  et  les  pins  nom- 
breuses expériences  sur  ce  sujet  (1],  la  durée  de  la  contractiiité  des  divers  muscles 
de  l'économie  a  varié  de  deux  heures  quarante  minutes  à  sept  heures  cinquante 
minutes.  Ces  expériences,  faites  sur  des  suppliciés,  ont  démontré  que  les  oreillettes 
du  cœur  conservaient  leur  contractiiité  alors  même  que  cette  propriété  était  con- 
stamment éteinte  dans  les  autres  muscles  de  l'économie,  ce  qui  justifie  l'expressioa 
antique  :  Cor  ultimum  moriens.  Déjà  Haller  avait  démontré  que  le  cœur  arraché  de 
la  poitrine  d'un  animal  ne  cessait  point  tout  de  suite  ses  mouvements  rhytbmiques,  et 
qu'on  pouvait  les  faire  renaître  en  stimulant  les  fibres  charnues  avec  la  pointe  d'un 
scalpel.  Il  m'est  arrivé  maintes  fois,  comme  à  tous  les  expérimentateurs,  de  démon- 
trer dans  mes  cours  d'anatomie  que  le  cœur  d'une  grenouille,  extrait  depuis  pins 
d'une  demi-heure,  se  contractait  encore,  rien  qu'en  souillant  sur  son  tissu.  £st-il 
besoin  de  rappeler  d'ailleurs  qu'après  les  amputatious  il  suflit  d'effleurer  du  doigt  la 
tranche  des  muscles  du  membre  détaché  pour  en  provoquer  la  contractiiité,  et  celi 
plus  d'une  heure  après  l'opération. 

Cette  singulière  propriété  qu'ont  les  miiscles  de  se  contracter  sons  l'inflaeoce  d'un 
stimulant  après  leur  séparation  complète  du  système  nerveux  central,  et  après  la  noort, 
est  bien  propre  déjà  à  démontrer  une  certaine  indépendance  dans  la  contractiiité  de 
la  fibre  charnue. 

Mais  on  pouvait  objecter,  et  l'on  a  en  effet  objecté,  qu'elle  était  due  à  un  reste 
d'influx  nerveux,  séjournant  dans  les  branches  et  les  extrémités  nerveuses  ;  il  fallait 
donc,  pour  achever  la  démonstration,  faire  voir  que  sur  le  vivant,  après  la  section 
des  nerfs  et  la  perte  de  leur  excitabilité  propre,  elle  conservait  encore  celte  faculté 
pendant  un  temps  très  long,  qu'elle  survivait,  en  un  mot,  à  l'action  nerveuse  et 
persistait  tant  que  la  nutrition  du  muscle  lui-même  n'était  pas  en  souffrance.  C'est  l 
Legallois  d'abord  (2),  puis  à  J.  Mûller  et  Sticker  (3),  à  Steinrûch  (4),  à  Guentber 
et  Schoen  (5),  enfin  et  surtout  à  M.  Longet,  qu'on  doit  d'avoir  résolu  cet  important 
problème. 

Ce  physiologiste  a  démontré  que  quatre  jours  après  la  section  d'un  nerf  moteur, 
le  bout  correspondant  aux  muscles  avait  perdu  son  excitabilité,  taudis  que  la  con- 
tractiiité provoqme  [irritabilité  musculaire),  après  plus  de  douze  semaines,  per- 

(i)  Nysteo,  De  la  contractiiité  des  organes  musculaires  chez  V homme,  p.  315  et  suiv. 
(S)  Œuvres  complètes,  1830. 

(3)  J.  Ilûner,  Manuel  de  physiologie,  1. 1,  p.  552. 

(4)  De  regeneralione  nervorum.  Berolini»  i838. 

(5)  A rchives  de  médecine,  1841.  * 
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sislail  eocoi^  d'one  manière  notable,  ce  qui  permettait  de  supposer  que  longtemps 
encore  les  muscles  seraient  demeurés  irritables  si  Ton  n'eût  pas  sacrifié  TanimaL 
D*oà  M.  Looget  conclut  logiquement,  que  la  décharge  d'un  agent  impondérable 
partant  des  nerfs  de  mouvemetU  n'est  point  nécessaire  à  la  manifestation  de  la 
comiraeiflité,  et  que  le  stimulant  spécial  transmis  par  les  nerfs  de  cette  classe 
am  organes  musculaires  n'est  qu'une  des  nombreuses  causes  excitatrices  de  cette 
pt^spriiete» 

Quant  aux  nerds  exclusivement  sensitifs  ils  paraissent  avoir  sur  la  contractilité 
pcof o<|iiée  une  action  plus  directe  et  dont  l'absence  se  fait  sentir  plus  promptement  : 
six  femaines  après  leur  section,  la  faculté  contractile  est  notablement  diminuée,  et 
xprésâepi  semaines  elle  devient  à  peine  appréciable;  mais  alors  les  muscles  qui  cor- 
respondent aax  neris  lésés  sont  tellement  atrophiés  et  amaigris,  qu'il  est  rationnel 
de  condore  que  c'est  en  altérant  la  nutrition  des  muscles  que  la  section  des  nerfs 
a  réagi  sur  la  contractilité  provoquée  et  non  en  influençant  directement  cette 

M.  Docbenne  (de  Bouk^ne),  expérimentant  de  son  côté  sur  l'homme  au  moyen  de 
la  laradisatioD,  parait  être  arrivé  à  des  résultats  qui  ne  concordent  peut-être  pas  corn- 
plélenient  avec  les  vivisections  mais  qui  s'en  rapprochent  beaucoup.  11  a  vu  que  chez 
les  individiis  qui  sont  atteints  de  paralysies,  dépendantes  d'une  lésion  de  la  moelle 
épimère  ou  des  nerfs,  la  contractilité  provoquée  qu'il  dénomme,  lui,  contractilité 
dectriqoe,  a  déjà  beaucoup  souffert  après  le  premier  septénaire,  et  il  en  conclut 
qs'dk  s'éteint  beaucoup  plus  promptement  dans  les  muscles  de  l'homme  que  dans 
cen  des  animaux  qui  ont  servi  aux  expériences  de  M.  Longet  (2). 

J'ai  lo  et  médité  les  faits  sur  lesquels  s'appuie  M.  Duchenne,  et  il  me  semble  que 
les  résultats  qu'il  a  obtenus  ne  présentent  pas  ce  caractère  de  précision  et  d'exacti- 
tude que  Ion  trouve  dans  les  expériences  de  M.  Longet  H  ne  dit  point,  en  effet, 
Tépoque  positive  à  laquelle  l'électricité  ne  stimule  plus  la  contractilité  musculaire  ;  il 
se  borne  à  constater  qu'après  le  premier  septénaire  elle  a  diminué  notablement,  ce 
que  M.  Longet  n'a  jamais  nié.  J'admets  donc  jusqu'à  plus  ample  informé  les  résultats 
obtenus  par  ce  dernier  expérimentateur  comme  l'expression  de  la  vérité. 

On  a  aussi  cherché  à  déterminer  quelle  pouvait  être  l'influence  de  la  suppression 
brusque  du  sang  artériel  ou  de  la  stase  veineuse  sur  la  contractilité  provoquée.  Parmi 
les  auteurs  qui  ont  tenté  des  expériences  à  ce  sujet,  il  faut  citer  d'abord  Swammer- 
dam  et  Stenon,  puis  firunner,  Vieussens,  Lecat,  Haller,  Bichat,  MM.  Ségalas  et 
Looget  Ce  dernier  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  Après  la  ligature  de  l'aorte 
abdominale,  les  muscles  qui  ne  reçoivent  plus  de  sang  artériel  sont ,  au  bout  d'un 
quart  d'heure^  paralysés  des  mouvements  volontaires,  tandis  que  l'irritabilité  subsiste 
en  général  pendant  deux  heures.  Si  l'on  pennet  de  nouveau  l'abord  du  sang  artériel, 
rirrilabilité  reparaît  en  quelques  minutes,  tandis  que  les  mouvements  volontaires  ne 
se  rétablissent  que  plus  tard,  ainsi  d'ailleurs  que  l'avaient  constaté  Stenon  et  l^illis. 
Quant  à  l'influence  de  la  stase  du  sang  veineux ,  ce  n'est  que  vingt-six  heures 
après  la  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  que  sur  les  chiens  on  voit  les  mouvements 


(1)  M.  Looget,  pour  agir  avec  précision,  a  expérimenté  sur  des  nerfs  exclasiyement  moteurs 
oa  seositifii,  et  c*ett  k  la  7*  et  à  la  5*  paire  qu*il  s*est  adressé. 

(2)  Docbenne,  Archives  de  médecine,  janvier  1850,  p.  20,  et  Mémoire  sur  la  valeur  de  Vé* 
lectrieUé^  coorooné  par  la  Société  de  médecine  de  Gand,  p.  81;  1852. 
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volontaires  subir  une  médiocre  diminution  sans  que  la  contraciilité  provoquée  va 
sensiblement  modifiée. 

Ces  résultats  obtenus  par  la  ligature  des  artères  s'accordent  assez  bien  quant  à  b 
durée  pendant  laquelle  persiste  la  contractilité  provoquée ^  avec  ceux  que  Tonobeerre 
sur  les  membres  complètement  séparés  du  corps,  ou  même  après  la  mort.  Nousafous 
vu,  en  eiïet,  dans  les  expériences  de  Nysten,  que  c'est  après  deux  et  trois  heures  que 
les  muscles  des  membres  abdominaux,  ceux-là  mêmes  sur  lesquels  on  a  expérimeité 
après  la  ligature  de  Taorte,  cessent  d'être  contractiles,  en  sorte  que  la  perte  rapide  de 
la  contractilité  après  la  mort  n'est  due  en  réalité  qu'à  l'absence  de  circulation,  et 
nullement  à  la  suppression  de  l'influx  nerveux,  dont  l'interruption  sur  le  vivant  n'en- 
traîne que  tardivement  et  d'une  manière  indirecte  son  affaiblissement;  d'où  il  suit  que 
l'influence  du  sang  artériel  sur  la  contractilité  provoquée  est  bien  autrement  pais- 
sante et  directe  que  celle  du  système  nerveux. 

En  résumé,  ces  diverses  expériences  démontrent  :  !•  que  les  muscles,  en  outrede 
la  contractilité  spontanée  étudiée  précédemment,  possèdent  encore  la  propriété  de 
se  raccourcir  sous  l'influence  des  stimulants,  ce  qui  constitue  la  contractilité  provo- 
quée; ^''que  l'une  et  l'autre  ont  besoin,  pour  se  manifester  d'une  manière  durable, 
que  le  muscle  soit  dans  certaines  conditions  physiologiques,  telles  que  d'être  arrosé 
par  un  sang  vivifiant,  et  de  conserver  intacte  sa  nutrition  ;  3"  enfin  qu'elle  peut  encore 
persister  un  certain  temps,  alors  même  que  les  muscles  n'ont  plus  de  relation,  mênie 
indirecte,  avec  le  système  nerveux,  ce  qui  prouve  qu'elle  en  est  jusqu'à  un  cerHin 
point  indépendante. 

Je  ferai  remarquer  toutefois,  avant  de  passer  outre,  qu'il  ne  faudrait  cependant 
pas  s'exagérer  cette  indépendance  du  système  musculaire  dans  l'état  normal.  L'in- 
fluence de  l'axe  cérébro-spinal  est  en  effet  toute-puissante  sur  la  fibre  charnue,  et  ce 
n'est  que  dans  les  cas  pathologiques,  ou  bien  encore  dans  quelques  circonstances  que 
le  chirurgien  fait  naître  à  son  gré  dans  le  but  de  soustraire  momentanément  les 
muscles  à  l'omnipotence  nerveuse,  que  cette  dernière  cesse  de  se  faire  sentir. 

(]es  propositions  bien  établies  vont  nous  servir  de  guide  pour  expliquer  la  plupart 
des  phénomènes  pathologiques  dont  le  système  musculaire  est  le  théâtre,  et  dont 
l'interprétation  serait  impossible  sans  leur  secours.  Ici  plus  que  partout  ailleurs  peot- 
étre,  Tanatoniie  et  la  physiologie  sont  le  flambeau  de  la  pratique. 

Nous  venons  de  voir  que  si  la  fibre  musculaire  possède  en  elle-même  la  propriété 
contractile,  c'est  cependant  du  système  nerveux  que  tous  les  muscles,  quels  qu'ils 
soient,  volontaires  ou  involontaires,  soutirent  le  principe  qui  entretient  d'une  ma* 
nière  constante  leur  contractilité.  Ce  principe,  qu'on  peut  appeler  vivifiant,  et  dont 
nous  ignorons  complètement  la  nature,  est  distribué  aux  fibres  musculaires  par  des 
nerfs  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  nerfs  de  sentiment,  dénomination  qui  n'ex- 
prime qn'une  partie  de  leurs  fonctions  et  qu'il  faudrait  désigner,  pour  plus  d'cxK- 
titude,  sous  celui  de  nerfs  de  sentiment  et  de  nutrition,  ou  simplement  de  nerfs 
vivifiants.  Tous  viennent  aboutir  à  la  moelle  épinière  ou  à  ses  prolongements;  c'est 
donc  de  la  moeUe  épinière  et  allongée  que  part  le  principe  vivifiant  de  la  contractilité 
musculaire. 

Mais  pour  mettre  en  action  celte  contractilité,  pour  qu'elle  se  manifeste,  il  fawi*!^ 

plus  un  stimulant;  or  ce  principe  incitaleur  provient  de  source  différente  pouri^s 

muscles  volontaires  et  les  muscles  involontaires,  les  premiers  puisant  leur  stimolus 

^stème  nerveux  central,  organe  des  volitions,  c'est-à-dire  dans  le  ccrreao, 


DU  SYSTÈME  MUSCULAIRE.  123 

les  seconds  dans  des  agents  étrangers  au  système  nerveux.  Enfin  c'est  par  un  autre 
ordre  de  ner£i,  c'est-à-dire  par  les  nerfs  dits  de  mouvement^  que  se  transmet  à  la 
fibre  musculaire  ce  principe  incitateur. 

Afin  de  mieux  fixer  les  idées,  prenons  des  exemples  :  pour  qu'un  muscle  soumis  à 
Tempire  de  la  volonté  se  contracte,  il  faut  que  le  cerveau,  par  l'intermédiaire  de  la 
modle  épinière  et  des  ner&  de  mouvement,  dirige  sur  les  fibres  musculaires  qui  le 
composât  l'excitant  qui  le  fait  entrer  en  action  ;  c'est  ainsi  que  nous  élevons  la 
jambe  oo  imnoos  la  main,  par  la  puissance  de  la  volonté.  Il  n'en  est  plus  de  même 
Vonqa'il  s'agit  des  muscles  dits  involontaires,  le  cœur  par  exemple  ;  ici  Tinterven- 
tiooda  cerveau  est  indifférente,  c'est  le  sang  qui  joue  le  rôle  d'excitant,  son  influence 
est  transmise  par  les  nerfs  dits  de  sentiment  à  la  moelle  épinière,  laquelle  renvoie 
an  fibres  musculaires  le  stimulant  qui  provoque  leur  contraction.  Il  en  est  de  même 
de  l'intestin,  de  la  vessie,  de  l'utérus,  qui,  comme  leccrar,  se  contractent  en  dehors 
de  tonte  participation  de  la  volonté,  et  sous  la  seule  influence  des  excitants  qui  agis- 
sent sur  leur  muqueuse.  C'est  à  ce  phénomène  spécial  qu'on  a  donné  le  nom  di  action 
réflexe. 

Cette  distinction  nettement  établie  entre  le  principe  vivifiant  et  le  principe  tnce- 
tateur,  il  devient  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  que  l'on  observe  dans  certaines 
maladies  qui  n'affectât  que  l'organe  des  volitions,  et  laissent  intactes  les  autres  par- 
ties de  Taxe  cérébro-spinal,  c'est-à-dire  la  moeUe  épinière  et  ses  prolongements,  et 
à  la  théorie  est  exacte,  on  doit  dans  les  hémorrhagies  cérébrales,  dans  les  contusions, 
dais  tontes  les  lésions  en  un  mot  qui  n'atteignent  que  les  hémisphères  cérébraux, 
tiwm  les  muscles  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  privés  de  leur  principe  incita* 
teiir«  mais  conservant  néanmoins  la  faculté  de  se  contracter  sous  l'influence  des  sti- 
BKilalHs;  autrement  dit,  la  contractilité  provoquée  ou  irritabilité  musculaire  doit 
deoeiirer  intacte  puisque  le  principe  virifiant  ne  fait  point  défaut 

Or,  c'est  h  précisément  ce  que  l'on  observe,  et  si  l'on  soumet  à  la  galvanisation 
vdtaîque,  et  mieux  encore  à  la  faradisation,  les  muscles  volontaires  paralysés,  on 
coQslate  qu'ils  ont  conservé  entière  leur  contractilité,  quelle  que  soit  l'époque  à 
hqvelle  remonte  la  lésion.  Selon  Marshal-Hall,  cette  propriété  contractile,  comparée 
^ceBedes  muscles  sains,  serait  même  exagérée;  mais  c'est  là  un  fait  dont  la  réalité 
a  été  justement  contestée  par  !M.  Duchenne  (de  Boul(^e),  et  j'ai  pour  mon  compte 
Kqois  b  conviction  que  très  certainement  ce  n'est  pas  ainsi  que  se  passent  les  choses 
<te  b  grande  majorité  des  cas,  puisque  dans  des  expériences  qui  me  sont  com* 
moDcs  avec  M.  Duchenne,  j'ai  toujours  constaté  au  contraire  une  notable  diminu- 
tion de  la  contractilité,  ce  qui  tient  sans  doute  à  une  nutrition  imparfaite  de  la  fibre 
lOBKolaire  condamnée  à  l'immobilité.  Toujours  est-il  que  ces  musdes  privés  du 
prioeipe  incitateur  semblent,  pour  agir,  n'attendre  que  son  retour,  aussi  les  voit-on, 
>Q  hr  et  à  mesure  que  la  lésion  cérébrale  guérit,  reprendre  progressivement  leur 
activité  et  revenir  à  l'état  physiologique. 

Si  la  lénon,  au  lieu  de  porter  sur  les  lobes  céréin'aux,  atteint  soit  la  moelle  épi- 
Bîére,  soit  les  nerfe  qui  conduisent  aux  muscles  volontaires  le  principe  vivifiant,  la 
fibre  moscolaire  doit  perdre  sa  contractilité  comme  dans  les  expériences  précédem- 
OKot  citées  de  M.  Longet  sur  les  animaux.  Or,  c'est  encore  là  ce  que  démontre 
l^périmentation  sur  l'homme,  et  si  dans  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  oà 
u  nioelle  épinière  est  interrompue  et  les  muscles  des  membres  inférieurs  paralysés, 
^  flUerroge  leur  contractilité  an  moyen  de  l'électricité  faradique,  on  la  voit  s'afiai- 
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blir  dès  la  fin  do  premier  septénaire  pour  disparaître  ensuite  progressivement  SiToB 
s*cn  rapporte  aux  expériences  sur  les  animaux,  c  est  à  ia  fin  de  la  sixième  semaim 
que  la  disparition  devient  complète  ;  si  au  contraire  on  préfère  s'en  référer  aux  expé- 
riences trop  peu  précises  encore  tentées  sur  l'homme,  ce  serait  beaucoup  plus  tôt  el 
après  le  premier  septénaire. 

Pour  les  muscles  dits  involontaires,  les  phénomènes  observés  diffèrent  un  pen  : 
ainsi  les  lésions  cérébrales  n'influent  que  très  peu  sur  leurs  contractions,  à  rooios 
toutefois  qu'elles  ne  soient  trop  étendues  pour  être  compatibles  avec  l'existence,  et 
tous  les  jours  on  voit  chez  des  malades  atteints  d'hémorrhagie  considérable  d'un  lobe 
cérébral  qui  a  entraîné  une  hémiplégie  complète,  les  mouvements  du  ccpur,  do 
poumon  et  de  l'intestin  continuer  à  s'effectuer.  C'est  qu'en  effet  les  muscles  de  ces 
organes  continuent  à  recevoir  de  la  moelle  épinière  le  principe  vivifiant,  et  que, 
d'autre  part,  leur  excitant  naturel  ne  leur  fait  point  défaut 

Mais  les  lésions  qui  portent  sur  la  moelle  épinière  ou  les  cordons  nerveux  privant 
leurs  fibres  musculaires  du  principe  qui  vivifie  et  entretient  leur  contractilité,  ks 
frappent  de  paralysie  à  l'égal  des  muscles  volontaires.  Cependant  il  peut  se  faire  que 
si  leur  principe  incitateur,  qui  est  indépendant  du  système  nerveux,  persiste,  la  coo- 
tractilité  puisse  pendant  un  certain  temps  encore  continuer  à  être  sollicite.  C'est  ce 
que  démontrent,  conformément  aux  idées  de  Haller,  les  ingénieuses  expériences  de 
Wilson  Philip  (i)  et  de  M.  Flourens  (2),  qui,  après  avoir  détruit  le  cerveau  cl  k 
moelle,  sont  parvenus,  au  moyen  de  la  respiration  artificielle,  à  entretenir  les  moa- 
vements  du  coeur  et  la  circulation.  De  même  sur  l'homme  lorsque  la  moelle  épinière 
est  interrompue  au-dessus  du  point  d'où  naissent  les  nerfs  qui  se  rendent  à  la  vessie 
et  au  rectum,  on  peut  voir  que  la  paralysie  de  ces  organes  ne  se  complète  pas  tou- 
jours immédiatement  après  l'accident,  ce  qui  prouve  que,  malgré  l'interruption  de 
l'influx  nerveux,  la  contractilité  des  fibres  de  ces  organes  peut,  à  un  faible  degré  il 
est  vrai,  persister  par  cette  raison  que  leur  stimulant  ne  leur  fait  point  défaut  quoi- 
qu'elles aient  perdu  toute  communication  avec  le  centre  cérébro-spinal. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  donc  que  dans  les  lésions  des  lobes  cérébranx  les 
muscles  dits  volontaires,  ou  de  la  vie  animale,  peuvent  être  paralysés  par  suite  de  U 
privation  de  leur  principe  incitateur,  sans  perdre  notablement  de  leur  propriété  cob- 
tractile  ;  tandis  que  dans  les  affections  de  la  moelle  épinière  ou  des  nerCs  mixtes, 
c'est-à-dire  moteurs  et  sensitifs,  toutes  les  fibres  musculaires  sans  exception,  qui 
reçoivent  leur  principe  vivifiant  de  la  portion  nerveuse  située  au-dessous  de  la  lésioo, 
perdent  progressivement  leur  contractilité. 

Si  donc,  dans  les  cas  de  paralysie,  lorsque,  six  semaines  après  Taccident,  en  inter- 
rogeant par  l'électricité  la  contractilité  musculaire,  on  la  trouve  intacte  ou  n'ayaot 
subi  qu'une  faible  atteinte,  on  conclura  qu'on  a  affaire  à  une  lésion  cérébrale;  si,  aa 
contraire,  les  muscles  ne  répondent  plus  à  l'excitant  électrique,  nul  doute  qoe  U 
paralysie  ne  soit  due  à  une  affection  de  la  moeUe  ou  des  nerfs  mixtes  qui  en  émanent 
Je  dis  mixtes,  car  il  pourrait  se  faire,  si  l'on  expérimentait  sur  des  muscles  qoi 
reçoivent  des  nerfe  moteurs  et  sensitifs  isolés,  comme  les  muscles  de  la  (ace  pir 
exemple,  que  les  nerfs  de  mouvement  seuls  étant  lésés,  les  fibres  musculaires,  cooti- 
Buant  ï  recevoir  encore  par  leurs  filets  sensitils  le  principe  vivifiant  de  leur  contrao 

(i)  An  experimal  inqmry  hUo  Ihe  lawsofthe  vital  functions.  London,  1817,  p.  69. 

Hereto  expétimenîaiet  tur  les  fonctions  du  système  nervfuoh  Parift  1843,  p.  t*^* 
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UJité,  répondissent  à  l'excitation  longtemps  après  l'accident,  ce  qui  pourrait  induire 
eo  erreor  et  faire  croire  à  une  lésion  des  lobes  cérébraux. 

C'est  surtout  à  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  qu'on  doit  d'avoir  fait  ressortir  tout 
ce  que  le  pronostic  et  le  traitement  pouvaient  gagner  à  ce  nouveau  moyen  de  dia- 
gnostic, dont  on  ne  peut  apprécier  l'importance  qu'en  se  pénétrant  bien  des  notions 
précédemment  exposées,  et  l'on  trouve  dans*  son  mémoire  sur  la  valeur  de  Vélec- 
tricitéy  déjà  dté,  deux  faits  bien  propres  à  attirer  toute  l'attention  des  praticiens  (1). 
Il  s'agit  de  deux  malades  qui  avaient  l'un  et  l'autre  les  muscles  de  l'épaule  et  du 
bras  drcHts  frappés  de  paralysie  :  l'exploration  de  la  contractilité  par  l'électridlé 
fandique  dénKmtra  que  chez  l'un  d'eux  elle  était  presque  éteinte,  tandis  que  chez 
1  autre  elle  était  intacte.  M.  Duchenne  annonça  que  dans  le  premier  cas  il  s'agissait 
d'ooe  lésion  des  nerfs,  tandis  que  dans  le  deuxième  la  paralysie  était  due  à  une 
affection  cérébrale  ;  l'événement  vint  plus  tard  confirmer  ce  diagnostic  En  effet, 
M.  Nélaton,  qui  vit  le  premier  malade  longtemps  après,  guidé  par  les  expériences 
électriques,  découvrit  une  exostose  de  la  région  cervicale  dont  la  présence  avait 
échappé  à  im  chirurgien  qui  l'avait  soigné  inutilement  pendant  plusieurs  mois,  et  il 
soiEt  d'un  traitement  antisyphilitique  pour  obtenir  une  rapide  guérison.  Dans  le 
second  cas  il  fut  reconnu,  en  remontant  aux  antécédents,  que  le  malade  avait  été 
atteint  antérieurement  d'bémorrhagie  cérébrale  à  laquelle  avait  succédé  une  hémi- 
plégie qui  progressivement  avait  disparu  et  n'avait  laissé  de  traces  que  dans  les 
ousdes  de  l'épaule. 

U  est  facile  de  juger,  d'après  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré,  de 
Vaveoir  réservé  à  ce  nouveau  moyeu  de  diagnostic  fondé  sur  les  propriétés  de  la  fibre 
nHBCQbire;  nous  verrons  plus  loin  quelle  est  son  importance  dans  le  traitement  des 
paralysies. 

Après  avoir  montré  quelle  est  l'influence  du  système  nerveux  sur  la  contractilité 
pfOToqaée,  et  avoir  cherché  dans  les  lésions  pathologiques  qui  décomposent  pour 
ainsi  dire  son  mode  d'action,  la  confirmation  de  ce  que  démontre  la  physiologie, 
je  vais  examiner  les  résultats  qu'on  obtient  sur  cette  même  contractilité  à  l'aide  de 
divers  agents  thérapeutiques. 

Il  y  a  quelques  années  à  peine,  lorsque  les  chirurgiens  voulaient  pratiquer  la 
rédoctioo  d'une  luxation  chez  un  individu  vigoureux  dont  les  muscles  puissants  oppo* 
saient  one  résistance  invincible  aux  efforts  réunis  de  plusieurs  aides,  ils  étaient  obligés 
d'avoir  recours,  poiu*  surmonter  cet  obstacle,  ou  bien  à  des  machines  développant 
Qoe  force  tellement  considérable,  que  souvent  les  plus  grands  désordres,  les  accidents 
les  pins  graves  suivaient  leur  emploi,  ou  bien  à  des  stupéfiants,  tels  que  l'alcool, 
l'opiam  ou  l'éméiique.  Dupuytren,  par  des  apostrophes  inattendues,  cherchait  à 
détoomer  l'attention  du  malade,  tandis  que  d'autres  praticiens  conseillaient  la  saignée 
iiis({Q'à  la  syncope.  Ritt  (2),  s'appuyant  sur  cette  considération  physiologique  que  les 
mudes  se  paralysent  momentanément  lorsqu'on  les  prive  de  sang  artériel,  eut  l'idée 
ingénieuse  de  comprimer  l'artère  sous-davière  dans  un  cas  de  luxation  de  l'humérus, 
et  dit  avoir  pu  rMuire  alors  avec  facilité,  Undis  que  Th.  Moore  (3)  prétend  être 
parvenu  à  produire  une  paralysie  du  mouvement  en  comprimant  les  nerfs  sciatique 

(1)  Page  82  et  luiv. 

W  CtmniéroiUmt  sur  les  luxations  de  Vhumérus,  thèses  de  Strasbourg,  1803. 

(3)  Encyclopédie  méthodique,  partie  Chirurgicale^  art.  Docleubs. 
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et  crural.  En  rappelant  ces  diverses  tentatives,  dont  TeRicacité  me  parait  d'aiUeiin 
très  problématique,  mon  but  est  de  montrer  simplement  que  Tidée  d'anéantir  U 
contraction  musculaire,  afin  de  réduire  plus  facilement  les  luxations,  travaiUaii 
depuis  longtemps  Tesprit  des  chirurgiens,  lorsque  la  découverte  des  menreilleiiKs 
propriétés  des  agents  anesthésiques  vint  faire  oublier  tous  ces  essais  défectueux. 

Lorsqu'on  soumet  un  malade  aux  inhalations  d*étber  ou  de  chloroforme,  on  ob- 
serve des  effets  variés  portant,  exclusivement  d'abord  sur  le  système  nerveux,  et 
bientôt,  par  son  intermédiaire,  sur  d'autres  systèmes,  le  tissu  musculaire  par 
exemple  ;  c'est  de  ces  derniers  seuls  que  je  veux  m'occnper  pour  le  moment. 

Après  un  laps  de  temps  qui  Tarie  suivant  les  individus,  les  muscles  de  la  vie 
animale  tombent  dans  une  résolution  complète,  et  semblent  frappés  de  paralyse 
comme  dans  les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale,  avec  cette  différence  cependant  que 
dans  l'hémorrhagie  limitée  la  volonté  de  mouvoir  le  membre  paralysé  peut  subnsler 
sans  pouvoir  s'accomplir,  tandis  que  chez  L'individu  soumis  aux  vapeurs  du  chloro- 
forme la  faculté  de  vouloir  est  elle-même  anéantie.  Cette  différ^ce  tient  proba- 
blement à  ce  qne,  dans  ce  dernier  cas,  les  deux  lobes  cérébraux  sont  simultané- 
ment sous  l'influence  des  inhalations  stupéfiantes  ;  remarque  qui,  pour  le  dire  eo 
passant,  tendrait  à  prouver  que  le  cerveau  peut  fonctionner  avec  un  hémisphère 
demeuré  intact 

Cette  paralysie  musculaire,  qui  résulte  de  la  suspension  momentanée  du  princq)e 
incitatetir  fourni  par  l'organe  des  volitions,  est  fugitive  et  ne  dure  en  général  que  le 
temps  pendant  lequel  l'individu  est  soumis  à  l'expérience  ;  mais  elle  laisse  dans  le 
système  musculaire  une  faiblesse  qui  se  traduit  par  une  sensation  de  courbature  et 
quelquefois  par  un  trémnlus  fibrillaire. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  cette  suspension  de  l'influx  nerveux  volontaire, 
la  fibre  musculaire  conserve  en  partie  sa  contractilité  spontanée  et  provoquée,  ainsi 
qu'il  a  déjà  été  dit  précédemment,  et  il  est  facile  de  s'assurer  lorsqu'on  pratique  one 
amputation  sur  un  malade  aussi  complètement  anesthésié  que  possible,  c'est-à-dire 
ayant  complètement  perdu  connaissance,  que,  sous  le  couteau  qui  les  tranche,  les 
muscles  palpitent  et  se  rétractent  encore  sensiblement.  11  n'y  a  là  d'aiUeurs  rien  qm 
doive  étonner,  puisque  nous  avons  vu  la  contractilité  subsister  quelques  heures 
après  la  mort;  on  aurait,  au  contraire,  lieu  d'être  surpris  que  cette  propriété  de  la 
fibre  musculaire  fût  plus  complètement  anéantie  chez  im  individu  anesthésié  que  sor 
un  cadavre. 

La  contractilité  provoquée  persiste  donc  pendant  l'éthérisation,  mais  e&e  subit 
néanmoins  un  affaiblissement  notable  et  qui  d'aUleurs  varie  beaucoup  suivant  les 
sujets.  Il  est  quelquefois  porté  assez  loin  pour  que  beaucoup  de  chirurgiens,  frappés 
de  cette  circonstance,  aient  cru  voir  là  une  difficulté  sérieuse  à  l'emploi  du  chloro- 
forme dans  les  amputations,  prétendant  que  cette  absence  de  rétractilité  pourrait 
nuire  à  la  régidarité  et  à  la  bonne  conformation  du  moignon  (i).  Je  pense  que,  d«is 
certaines  circonstances,  cette  contractilité  provoquée,  ou  irritabilité,  peut  momen- 
tanément subir  une  diminution  telle  qu'elle  équivaut,  pour  le  chirurgien,  à  une 
suspension  complète  :  le  fait  suivant  prouvera  jusqu'à  l'évidence  cette  influence  do 
vapeurs  anesthésiques  sur  cette  propriété  inhérente  à  la  fibre  musculaire 

(1)  Comptes  rendus  de  V Académie  de  médecine.  —  Archives  de  médecine,  4*  série,  t.  ilïl, 
p.  422. 


.1 


DO  SYSTÈME  fiJUSCULAIBE.  127 

J'avais  daris  moa  senice  un  malade  atteint  d'uue  fracture  très  oblique  de  la  partie 
mo^eone  du  fémur,  compliquée  d'un  raccourcissement  cousidérable  :  les  fragments 
deotelcs  et  aigus  pénétraient  profondément  dans  les  muscles  dont  ils  stimulaient 
l'iniiabiliié,  à  un  tel  point  que»  malgré  tous  nos  efforts,  nous  ne  pûmes  parvenir  à 
faire  céder  le  raccourcissement  même  d*un  centimètre.  Le  malade,  homme  vigoureux 
et  résolu,  ne  nous  opposait  volontairement  aucune  résistance  et  déclarait  cpill 
était  prêt  à  subir  toutes  les  opérations  que  je  croirais  devoir  lui  pratiquer;  on 
reioarquait  effectivement  que  pendant  l'extension  les  muscles  de  la  cuisse  seuls 
enlraieQt  en  action.  Plusieurs  jours  de  suite  je  renouvelai  ces  tentatives,  voulant 
rcdnire  la  fracture  avant  de  l'enfermer  dans  le  baudage  définitif,  mais  sans  plus  de 
succès. 

C'est  alors  que  j'eus  recours  aux  inhalations  de  chloroforme  pour  lesquelles  ce 
mbde  avait  témoigné  d'abord  de  la  répugnance.  Lorsque  le  système  musculaire 
extérieur  fut  privé  de  son  principe  incitateur  volontaire  et  que  la  résolution  fut 
complète,  nous  constatâmes  positivement  que  les  muscles  de  la  cuisse  seuls  demeu* 
raient  contractés,  et,  malgré  des  tractions  réitérées,  nous  ne  pûmes  obtenir  la  réduc- 
lioiL  Jusque-là  on  pouvait  croire  que  la  contractilité  provoquée,  ou,  pour  parler  le 
bagage  habituel,  que  l'irritabilité  musculaire  échappait  à  l'action  des  anesthésiques, 
et  c'était  mon  opiniott  ;  mais  comme  quelques  personnes  qui  suivaient  la  visite  peu- 
saie&t  que  cette  persistance  de  contraction  reconnaissait  pour  cause  l'inflammation, 
malgré  mes  convictions  bien  arrêtées  à  ce  sujet,  je  me  décidai  à  recourir  aux  anti- 
pUogistiques,  et  le  malade  fut  saigné  largement  deux  fois  dans  la  journée,  puis  je 
feeottHirer  la  cuisse  de  larges  cataplasmes.  Le  lendemain,  lorsque  j'essayai  de  nou- 
tea  la  réduction,  j'éprouvai  les  mêmes  difficultés  que  la  veille,  quoique  le  malade 
eétécéde  nouveau  complètement  anesthésié. 

C'est  alors  que  réfléchissant  sur  ces  divers  insuccès,  je  pensai,  puisque  ni  par  les 
■oyevqoi  en  agisssant  sur  le  système  nerveux  paralysent  son  influence  sur  la  fibre 
oniscolaire,  ni  par  les  antiphlogistiques,  on  ne  pouvait  vaincre  cette  persistance  de 
la  CQetractOité  provocpiée,  que  peut-être  on  obtiendrait  de  l'introduction  lente  et 
proiongéedu  chloroforme  dans  le  sang  une  action  directe  sur  la  fibre  musculaire  par 
ime  sorte  d'intoxication  qui  paralyserait,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  ses 
propriétés  ritaJes.  Nous  étions  au  huitième  jour  de  l'accident  ;  je  fis  respirer  au 
malade,  lentement  et  pn^ressivement  une  quantité  notable  de  chloroforme,  et  après 
dix  minutes  d'une  anesthésié  maintenue  à  peu  près  constamment  au  même  degré, 
j'en  la  satisfaction  de  voir  les  muscles  qui  entouraient  la  fracture  se  détendre  insen- 
âblement,  ce  qui  me  permit  de  dégager  les  fragments  avec  une  facilité  tout  à  fait 
ia^teodue.  Pour  maintenir  la  réduction,  j'appliquai  immédiatement  l'appareil  à 
extension  continue  de  Boyer,  et  je  dois  ajouter  que  le  système  musculaire  resta 
piosieurs  jours  avant  que  de  recouvrer  toute  son  énergie  contractile. 

Ce  résultat  me  parait  démontrer  nettement  que  la  contractilité  provoquée,  ou 
irritabilité  musculaire  proprement  dite,  peut  être  notablement  diminuée  et  avanta- 
S^osemeot  combattue  par  l'action  prolongée  des  agents  anesthésiques. 

En  résumé  donc,  l'action  du  chloroforme  sur  le  système  musculaire  de  la  vie 
rânale  s'exerce  de  deux  manières  :  i**  indirectement  et  par  l'intermédiaire  du 
s)stème  nerveux,  dont  il  suspend  l'action  sur  la  fibre  charnue,  laquelle  se  trouve 
aha  abandonnée  aux  propriétés  qui  lui  sont  inhérentes;  2*  directement,  soit  en 
stopéfiant  cette  fibre  elle-même  par  sa  présence  dans  le  sang  artériel,  soit  en  privant 
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ce  liquide  d'oxygène,  et  par  conséquent  en  le  rendant  moins  vivifiant,  moÎDs 
stimulant 

Il  est  facile  de  comprendre  toutes  les  ressources  que  présente  pour  la  pratique 
chirui^icale  un  médicament  aussi  efficace.  I^s  réductions  des  luxations  récentes, 
même  compliquées  de  fractures  (1),  celles  de  certaines  fractures  autrefois  répétées 
impossibles  à  cause  de  cette  rétraction  prétendue  inflammatoire,  de  même  qae  le 
redressement  des  fausses  ankyloscs,  n'offrent  plus,  grâce  au  chloroforme,  des  diffi- 
cultés insurmontables  ;  en  un  mot,  pour  tout  ce  qui  tient  à  la  pathologie  du  système 
musculaire  soumis  à  la  volonté,  son  emploi  doit  opérer  une  révolution  aussi  complète 
qu'avantageuse. 

L'action  des  anesthésiques  sur  le  système  musculaire  de  la  vie  organique  mérite 
d'être  étudiée  avec  autant  de  soin,  mais  sous  un  autre  point  de  vue,  celui  des  dangers 
que  peut  faire  courir  la  brusque  suppression  de  la  contractilité  dans  ces  miKcks 
d'où  dépend  l'entretien  de  la  vie.  Aussi  le  chirurgien,  loin  de  chercher  à  provoquer 
rinfluence  que  ces  puissants  agents  exercent  sur  lui,  doit-il  mettre  tous  ses  soins  à 
éviter  qu'ils  ne  les  atteignent. 

J'ai  dit  précédemment  que  dans  les  affections  circonscrites  aux  lobes  céré- 
braux le  système  musculaire  intérieur  ou  organique  continuait  à  fonctionner, 
empruntant  son  stimulant  à  des  agents  eu  dehors  du  système  cérébro-spinal,  et 
soutirant  des  autres  centres  nerveux  resté  intacts,  le  principe  vivifiant  de  sa  contrac- 
tilité non  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  ;  or  il  se  comporte  de  même  dans  l'éthéri- 
sation.  Tant  que  les  centres  nerveux  seuls  sont  soumis  à  l'action  des  vapeais 
enivrantes,  le  cœur,  l'intestin,  l'utérus,  etc.,  continuent  à  fonctionner,  et  Ton 
observe,  chose  remarquable,  que  tantôt  leur  puissance  de  contraction  s'accroît 
légèrement,  tantôt  elle  diminue.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  mouvements  du  cœor 
s'accélérer  ou  se  ralentir,  l'estomac,  le  rectum,  la  vessie,  se  contracter  vivement  et 
expulser  leur  contenu  ou  le  retenir,  sans  que  d'ailleurs  le  malade  ait  conscience  de 
ces  divers  phénomènes. 

Mais  si  l'éthérisation  est  prolongée,  si  une  trop  forte  dose  de  l'agent  anestbésique 
est  mélangée  avec  le  sang,  et  si  le  système  ganglionnaire  lui-même  et  le  grand  sympa- 
thique viennent  à  subir  l'influence  du  chloroforme,  alors  les  muscles  de  la  vie  animale 
sont  frappés  à  leur  tour  de  cette  paralysie  qui  porte  d'abord  sur  le  système  muscu- 
laire extérieur,  on  voit  les  battements  du  cœur  devenir  rares  et  irr^^ers,  et  les 
mouvements  respiratoires,  depuis  quelque  temps  déjà  involontaires,  se  suspendre 
complètement  La  soustraction  du  principe  vivifiant,  régulateur  des  contractions, 
jointe  à  la  diminution  inévitable  qu'entraîne  dans  la  contractilité  la  présence  stupé- 
fiante du  chloroforme,  détermine  progre^ivement,  et  quelquefois  brusquement,  dau 
les  fibres  du  cœur  et  du  poumon  une  inertie  d'où  résulte  la  mort  par  asphyxie  et 
absence  de  circulation  (2). 

11  importe  donc  au  chirurgien  d'interroger  sans  cesse  et  avec  soin  pendant  tout  le 
temps  que  dure  l'éthérisation,  le  degré  de  contractilité  qui  subsiste  daiLs  le  cœiu*  et 
les  muscles  respiratoires,  et  d'interrompre  les  inhalations  dès  que  le  pouls  faiblit ,  ou 
que  la  respiration  s'embarrasse.  Quand  je  dis  qu'il  faut  interroger  le  degré  de  con- 
tractilité des  muscles  respiratoires,  je  n'entends  pas  parler  seulement  ici  des  musdes 

(1)  A.  Ricbet,  Sur  la  possibilité  de  réduire  les  lu(tations  de  Vhumérus  et  du  fémur  compH- 
^[Uées  de  fractures  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  460). 
fS)  Voyei,  pour  plus  de  détails,  le  chapitre  intitulé  Système  nerveux. 
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eitérieors  et  qui  dilateot  la  poitrine,  mais  aussi  de  ces  fibres  mmculaires  doot  la 
décooterte  est  due  au  microscope,  et  qui,  répandues  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
faditeot  par  lears  c<mtractions  l'accomplissement  des  phénomènes  de  Tliématose. 
C'est  ï  rioertie  de  ces  fibres  qu'est  due  l'accumulation  dans  les  Tésicules  pulmonaires 
de  ces  mucosités  bronchiques  qui  obstruent  le  passage  de  l'air,  et  déterminent  l'as- 
phyxie. On  comproul  donc  que  leur  présence  dans  les  bronches  ne  s'annon^nt 
d*abordqiie  par  du  râle  muquenx,  il  ne  suflBse  pas  |)Our  en  reconnaître  l'existence, 
d'inspecter  extérieurement  la  poitrine,  mais  qu'il  faille  souvent  et  à  plusieurs 
ttçnsts  en  pratiquer  l'auscultation,  surtout  lorsque  la  respiration  devient  haletante 
ctaniense. 

Cette  persistance  de  contraction  des  muscles  de  la  vie  organique,  alors  que  le 
sTstème  musculaire  extérieur  est  plongé  dans  l'inertie  la  plus  profonde,  a  suggéré  à 
M.  Simpson  (d'Edimbourg)  l'idée  d'employer  les  agents  anesthésiques  dans  les  accou* 
cfaenteots  accompagnés  de  douleurs  très  vives  et  épuisantes,  ou  lorsque  l'application 
da  forceps  devient  indispensable.  On  voit  alors  les  contractions  utérines  se  succéder 
régulièrement,  secondées  par  celles  des  muscles  abdominaux,  cpii  s'associent,  sans  la 
partidpatioo  de  la  volonté,  aux  muscles  involontaires  de  l'oi^ane  de  la  g^tation,  de 
b  même  manière  qpe  les  muscles  qui  enveloppent  la  poitrine,  à  l'acte  de  la  respi- 
ntkm,  sans  que  la  malade,  dont  l'attitude  extérieure  respire  le  calme,  paraisse  avoir 
coasdence  de  ce  qui  se  passe  ;  la  contractilité  des  fibres  utérines  ne  semble  pas  plus 
doalooreose  que  celle  du  coeur  à  l'état  normal. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  l'action  de  l'éther  et  du  chloroforme  sur  le 
sntee  musculaire  de  la  vie  organique  est  plus  tardive  que  ceUe  des  mêmes  agents 
nrlavQscles  extérieurs,  et  que  lorsqu'elle  se  manifeste,  elle  s'exerce  également  de 
deux  mnières,  c'est-à-dire  indirectement,  en  suspendant  l'influence  du  système  ner* 
ven;  directement,  en  stupéfiant  la  fibre  charnue. 

Appliqués  localement  sur  la  peau  inuctc,  l'éther,  le  chloroforme,  la  liqueur  des 
B<)ltaodais  et  les  autres  agents  anesthésiques,  ne  m'ont  jamais  paru  déterminer  dans 
les  fUBScles  cette  inertie  qui  suit  leur  pénétration  dans  le  torrent  circulatoire.  De 
Boinbreiises  expériences  répétées  en  les  variant  de  bien  des  manières,  m'ont  con- 
îâicQ  qoe  si  l'on  déterminait  ainsi  une  anesthésie  plus  ou  moins  complète  de  la 
P^n>  00  n'obtenait  qu'une  diminution  très  contestable  dans  la  contractilité  muscu- 
laire, soit  volontaire,  soit  provoquée,  soit  spontanée.  Mais  les  expériences  de 
MX.  Coie  et  Gossdin  prouvent  que  ces  mêmes  agents,  mis  au  contact  direct  de  la 
fibre  moscolaire,  la  paralysent  et  détruisent  sa  contractilité  (1). 

Qodques  autres  substances  exercent  encore  incontestablement  une  action  stupé- 
fiante sor  les  muscles,  la  jusquiame,  la  belladone,  l'opium,  par  exemple,  et  comme 
^  de  féther  ou  du  chloroforme,  elle  peut  être  directe  ou  indirecte.  L'action  indi- 
i^cte  par  l'intermédiaire  do  système  nerveux  est  admise  par  tous  les  médecins,  et 
^  les  afltections  du  système  musculaire  qui  paraissent  se  rattacher  à  une  perturba- 
^  da  système  cérébro-spinal,  dans  les  soubresauts  qu'on  observe  à  la  suite  des 
P»>fa  ampoutions,  dans  les  fractures  compliquées,  dans  le  delirium  tretnens,  on 
*«  emploie  avec  grand  avantage.  On  préfère  dans  ce  cas  l'opium  aux  inhalations 
*«*«qnes,  parce  que  son  action  est  moins  fugitive  .et  |?eut  être  prolongée  sans 
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inconvénient;  cependant  j*ai  plusieurs  fois  administré  avec  succès  dans  ces  cas  des 
potions  contenant  de  1  à  ^  grammes  de  chloroforme.  Quant  à  l'action  directe,  quel- 
ques physiologistes  la  rejettent  ;  elle  me  parait  cependant  bien  positive,  et  tous  k*8 
chirurgiens  savent  qu'il  suffit  d*instiller  entre  les  paupières  quelques  gouttes  d*une 
solution  belladonée  pour  voir  Tiris  se  dilater.  Pour  se  convaincre  que  c'est  bien 
directement  sur  les  fibres  de  Tiris,  et  non  par  son  |)assage  dans  le  sang  et  par  inter- 
médiaire du  système  nerveux  central  qu'agit  Tatropine,  il  suffit  de  se  rappeler  qoe  la 
pupille  du  côté  opposé  n'en  subit  point  Tinfluence,  ou  du  moins  d'une  manière  à 
peine  sensible.  C'est  encore  ce  que  démontre  le  relâchement  du  col  utérin  a'effec- 
tuant  sous  l'influence  de  l'extrait  de  belladone  appliqué  directement  sur  la  muquemc 
qui  le  recouvre. 

Quelques  agents  paraissent  jouir,  au  contraire,  de  la  propriété  de  stimuler  lacoa- 
tractilité  musculaire,  soit  qu'ils  portent  directement  leur  action  sur  la  fibre  charnue, 
comme  l'électricité,  soit  qu'ils  n'aient  d'influence  sur  elle  que  par  l'intennédiairedD 
système  nerveux,  comme  la  strycbnina 

J'ai  dit  précédemment  comment  les  muscles  volontaires  pouvaient,  sous  rinfloeact 
de  certain^  lésions  du  système  nerveux,  être  isolément  privés  du  principe  incita- 
teur,  ou  tout  à  la  fois  des  principes  incitateur  et  vivifiant  de  leur  contractiiité.  Or, 
l'électricité  est  le  plus  précieux  moyen  qui  soit  à  notre  disposition  pour  rappeler 
dans  les  muscles  paralysés  le  fluide  nerveux  dont  la  suppression  prolongée  entraiat 
l'atrophie  et  la  perte  de  toute  contractiiité.  Mais  il  importe  de  bien  distinguer  ki 
cas  dans  lesquels  on  l'applique,  pour  apprécier  son  mode  d'action,  et  surtout  en  Cure 
un  judicieux  usage. 

Si  le  muscle,  par  suite  d'une  affection  limitée  aux  lobes  cérébraux,  a  seuleroeiit 
perdu  le  stimulant  volontaire,  le  fluide  électrique  semble  exercer  une  certaine 
attraction  sur  lui,  et  l'attirer  dans  des  fibres  musculaires  qui  n'ont  rien  perdu  de 
leurs  propriétés,  puisque  le  principe  qui  les  alimente  n'a  point  disparu.  L'électricité 
agit  donc,  ici,  conune  un  excitant  énergique  appliqué  localement  et  directement  sur 
la  fibre  musculaire,  et  peut-être  aussi  sur  les  extrémités  périphériques  des  branchei 
nerveuses.  On  comprend,  d'ailleurs,  que  puisqu'elle  ne  fait  que  rappeler  dans  le 
muscle  le  fluide  nerveux  incitateur,  il  faille  pour  qu'elle  ait  chance  de  réussir,  que 
son  application  ne  soit  pas  prématurée,  que,  par  exemple,  la  cicatrisation  ou  la  dispa- 
rition de  la  lésion  nerveuse  soit  déjà,  sinon  achevée,  au  moins  fort  avancée. 

Si  le  muscle,  au  contraire,  a  été  privé  tout  à  la  fois  des  deux  principes  incitateur 
et  vivifiant,  l'électricité  ne  se  borne  plus  au  rôle  de  simple  stimulant,  elle  remplace 
jusqu'à  un  certain  point  ce  principe  nerveux  qui  entretient  dans  les  fibres  chanmes 
cette  activité  de  nutrition,  sauvegarde  de  la  contractiiité.  Nul  autre  excitant  ne  peot 
ici  la  remplacer,  elle  remplit  un  rôle  spécial,  tandis  qu'elle  peut  ôti^e  suppléée  par  sa 
autre  agent,  la  strychnine  par  exemple,  dans  le  cas  où  il  faut  seulement  rappeler  le 
principe  incitateur  volontaire.  Aussi  dans  les  lésions  du  centre  nerveux  boibo-racht- 
dien  ou  des  uerfe  conducteurs,  alors  que  les  muscles  se  sont  atrophiés  et  ont  pro- 
gressivement perdu  leur  contractiiité  et  provoquée  et  spontanée,  le  fluide  électrique 
appliqué  localement  et  d'une  manière  soutenue  y  ramène  et  entretient  la  calorifica* 
tion  qui  s'était  notablement  abaissée,  la  nutrition  et,  enfin,  la  contractiiité.  Ce  n'est 
que  plus  tard,  alors  que  la  lésion  matérielle  tend  à  disparaître,  qu'elle  détermine  le 
retour  des  mouvements  volontaires  comme  dans  les  cas  où  le  principe  incitateur  était 
seul  supprimé. 
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OCte  analyse  du  mode  d'action  de  réleclricité  me  païaît  avoir  uoe  grande  impor- 
tanoe  pratique  parce  qu'elle  explique  comment,  par  une  application  palieute  et  long- 
temps prolongée  de  Télectrisation,  on  obtient  des  succès  là  où  avaient  échoué  des 
expérîmeDtateQrs  découragés  par  plusieurs  tentatives  restées  infructueuses.  Il  faut 
«e  sooveiiir  que  lors  même  que  les  muscles  sont  atrophiés  et  ne  répondent  plus  à  Tex- 
ciytMB  électrique,  ce  n'est  pas  ime  raison  de  désespérer,  car  on  a  vu  après  des 
eams  renouvelés  chaque  jour  pendant  plusieurs  mois,  la  caloriûcation,  puis  la  nutri- 
tioo«  et  eii£a  les  mouvements  volontaires  reparaître  alors  qu'on  aurait  pu  les  croire 
perdus  sans  retour. 

ïm  fait  voir  à  MM.  Cruveilhier,  Bouillaud  et  Velpeau,  en  1846,  une  jeune  fille  de 
dix-M|iC  ans  atteinte  depuis  deux  ans  d'une  aphonie  complète,  et  chez  laquelle,  à 
l'aide  de  la  galvanopunctmre  pratiquée  ainsi  avec  persévérance  pendant  plusieurs  mois, 
j'obtins  un  succès  éclatant  et  complet.  D'autre  part,  M.  Duchenne  cite  dans  son 
Mémoire  couronné  par  la  Société  de  médecine  de  Gand,  en  1852,  deux  exemples 
frappaats  de  ce  que  peut  la  persévérance  de  l'électrisation  dans  les  cas  de  paralysies 
cQHécotiveB  aux  lésions  traumatiques  des  nerb.  U  a  obtenu,  pour  me  servir  de  ses 
exprasions,  une  véritable  résurrection  des  muscle»,  qui  ont  passé  d'un  état  de  deasé- 
cfaeoieot  à  peu  près  complet,  à  des  iormes  arrondies  et  normales. 

On  peut  donc  dire  que  l'application  locale  de  l'électricité  dans  les  cas  de  paralysie 

fMs  lésion  de  la  contractilité  n'agit  sur  les  muscles  qu'à  la  manière  des  excitants, 

tandis  cfue  dans  les  paralysies  avec  perte  de  la  contractilité,  de  la  cabrification  et  de 

la  nutrition,  die  joue  le  rôle  d'un  stimulant  spécial  que  nul  autre  ne  peut  remplacer, 

cl  qui  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  suppléer,  pour  les  phénomènes  qui  restent  con^ 

fmé%  dans  le  muscle,  le  principe  que  j'ai  appelé  vivifiant  II  ne  faudrait  pas  inférer 

de  fk  cependant  que  les  fluides  électrique  et  nerveux  sont  identiques,  assertion  mise 

m  avant  sans  preuves  par  quelques  physiciens  du  siècle  dernier,  et  aujourd'hui  am-* 

pleuient  réfutée. 

Quant  an  principe  actif  de  la  noix  Comique,  la  strychnine,  dont  l'énergique 
iainence  sur  le  système  musculaire  a  été  étudiée  avec  soin  dans  ces  derniers  temps, 
c'est  uniquement  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux,  et  conmie  perturbateur, 
qu'il  ^t  sur  les  muscles  ;  son  influence  est  tout  à  fait  nulle  sur  la  contractilité  mus-* 
aaUm  proprement  dite,  et  son  inutilité  complète  dans  les  cas  d'interruption  des  con- 
ducteurs intermédiaires  à  la  fibre  charnue  et  aux  centres  nerveux. 

J'ai  beaucoup  insisté  sur  cette  facidté  de  raccourcissement  inhérente  aux  fibres 
■BQSGulaires,  et  qui  les  distingue  de  tous  les  autres  tissus,  l'importance  du  sujet  sera 
mon  excuse.  Elles  jouiraient  encore,  selon  certains  auteurs,  de  quelques  autres  pro- 
priétés sur  lesquelles  je  vais  glisser  rapidement 

Lorsqu'un  muscle  est  soumis  à  des  tractions  il  s'allonge,  on  a  donné  à  cette  faculté 
le  nom  d'extensibifité.  Pour  qu'elle  se  produise,  il  faut  que  cf  tte  élongation  se  fasse 
kntement  et  non  brusquement,  autrement  les  fibres  charnues  résistent  d'autant  plus 
qu'on  les  tiraille  davantage.  C'est  ce  que  l'on  a  observé  sur  les  individus  soumis  à 
l'écaitèlement,  et  notammioit  sur  Damions,  l'assassin  de  Louis  XV,  dont  les  mem* 
bres,  tirés  par  quatre  chevaux  vigoureux,  ne  purent  être  séparés  qu'après  la  division 
des  muscles  et  des  ligaments.  Néanmoins  si  les  muscles  sont  surpris  dans  le  relâche- 
■Kot  ou  inopinément,  et  avant  que  leurs  fibres  aient  reçu  du  cerveau  la  puissance 
nécessaire  pour  résister,  ils  se  laissent  déchirer.  C'est  ainsi  que  des  membres  entiers 
ont  pa  être  arrachés  du  tronc  par  des  machines  animées  d'tm  mouvement  rapide  ; 
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les  ruptures  musculaires  ne  peuvent  pas  recevoir  d'autre  explication  plausible. 

Si  la  distension  s'opère  lentement,  comme  dans  les  cas  de  tumeurs  défeloppécs  an 
centre  d'un  membre,  comme  dans  la  grossesse,  on  voit  les  muscles  céder,  s'étaler  et 
s'allonger,  sans  rien  perdre  d'ailleurs  de  leur  pouvoir  contractile,  ainsi  qn'ou  s*en 
assure  lorsqu'ils  reviennent  plus  tard  à  leur  longueur  normale.  Aussi,  dans  les  cas 
d'ankyloses,  de  contraaures  musculaires  et  de  luxations  anciennes,  ne  faut-il  pas 
désespérer  de  voir  les  muscles  reprendre  peu  à  peu  leur  longueur  normale  et  leurs 
fonctions,  malgré  la  distension  ou  l'inactivité  à  laquelle  ils  ont  été  condamnés. 

Les  muscles  sont  soumis  à  d'autres  lésions  qui  presque  toutes  trouvent  dans  les 
conditions  anatomiques  la  raison  de  leur  existence.  Ceux  des  membres,  par  exemple, 
sont  enfermés  dans  une  gaine  fibreuse  qui  les  maintient  exactement  et  assujettit  leurs 
fibres  pendant  la  contraction.  Or,  quelquefois  il  arrive  que  cette  gaine  se  déchire,  et 
alors  une  portion  du  muscle,  s'échappant  à  travers  l'ouverture,  se  déplace  ;  c'est  ce 
que  l'on  a  nommé  la  hernie  musculaire.  Niées  par  quelques  auteurs,  ces  hernies 
sont  aujourd'hui  admises  par  la  plupart  des  chirurgiens,  et  j'ai  eu  l'occasioa  d'en 
voir  un  cas  très  remarquable  sur  un  malade  qui  se  présenta  à  l'hôpital  avec  ime 
tuméfaction  allongée  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe.  Cette  tumeur  assez  peu  net- 
tement délimitée,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  était  apparue  subitement  la 
veille  pendant  un  effort  brusque,  et  donnait  lieu  à  de  vives  douleurs  lors  de  la  flexkm 
du  pied.  Elle  présentait  une  sensation  de  fluauation  assez  nette  dans  le  sens  trans- 
versal, mais  nulle  dans  le  sens  des  fibres  charnues,  et  sur  ce  seul  signe  je  n'hésitai 
pas  à  diagnostiquer  une  hernie  musculaire.  Pour  démontrer  aux  élèves  que  c'était 
bien  à  un  déplacement  du  jambier  antérieur  que  nous  avions  affaire,  je  plongeai  une 
épingle  dans  la  tumeur,  et  nous  la  vîmes  aloi*s  s'agiter  et  se  déplacer,  selon  que  le 
malade  étendait  ou  fléchissait  le  pied,  ce  qui  prouvait  clairement  qu'elle  était  biéi 
implantée  dans  les  fibres  du  muscle.  Une  compression  modérée  fut  exercée  sur  b 
tumeur,  et,  un  mois  après,  le  malade  sortait  guéri  sans  autre  accident. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  fibre  musculaire  soit  très  rarement  le  siège  d'affec- 
tions qui  lui  soient  propres;  malgré  la  grande  quantité  de  sang  qui  la  pénètre,  elle  est, 
ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  réfractaire  à  l'inflanunation,  surtout  à  celle  qui  se  tenniae 
par  suppuration.  Pour  M.  Malgaigne  cette  assertion  est  un  véritable  sujet  d'éton- 
nement,  et  il  réclame  des  preuves  (1).  A  mon  tour  je  demanderai  au  savant  professeur 
sur  quelle  base  repose  son  opinion  que  les  muscles  sont  sujets  à  s'enflammer,  car 
s'il  veut  bien  me  le  permettre,  je  lui  ferai  observer  qu'on  ne  peut  être  tenu  ï  la 
preuve  négative,  et  que  je  ne  puis,  moi,  lui  montrer  ce  que  je  ne  nie  pas  absolum^ 
sans  doute,  mais  ce  que  je  déclare  être  fort  rare. 

(\iais,  d'ailleurs,  quel  est  donc  le  chirurgien  qui  puiiise  produire  beaucoup  d'obser- 
vations d'inflammation  spontanée  des  muscles  des  membres,  de  myosites  proprement 
dites  ?  Pour  mon  compte,  si  j'en  excepte  l'inflammation  du  psoasiliaque,  dont  la  texture 
différente  explique  la  suppuration  relativement  fréquente,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédeiih 
ment,  je  n'eu  ai  rencontré  qu'un  seul  cas,  et  encore  le  pus  infiltré  dans  le  tissu  cello- 
laire  d'où  on  l'exprimait  comme  d'une  éponge,  avait-il  respecté  la  fibre  musculaire (2). 

Je  maintiens  donc  jusqu'à  preuve  du  contraire  que  l'inflammation  des  musdes 
est  rare,  que  la  fibre  musculaire,  quoique  recevant  du  sang  en  abondance,  n'est  pas 
sujette  à  subir  les  phénomènes  inflammatoires,  et  que  la  plupart  des  affections  qn'oa 

(1)  Loc.  cit.,  p.  150. 

(2)  Voyei  page  99. 
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y  otisfne  peorent  éire  rapportées  au  système  nenreux  doot  elle  n'est  d'ailleurs  que  le 
br»  agissant.  C'est  ainsi  que  le  tétanos,  que  la  rétracture,  les  crampes,  les  couvul- 
sions,  etc. ,  ne  doivent  être  considérés  que  comme  des  lésions  des  centres  ou  des 
cordons  nenreux  a? ec  manifestation  du  côté  des  muscles. 

Il  est  toutefois  une  maladie  décrite  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Aran  (1),  sous 
le  nom  d'atrophie  musculaire  progressive,  qui  parait  avoir  son  siège  dans  la  fibre 
charnue  elle-même.  Dans  cette  singulière  aflection  les  muscles  sont  atteints  isolément, 
00  les  voit  s'atrophier  peu  à  peu  et  fibre  par  fibre,  puis  disparaître  sans  laisser  d'autre 
trace  qu'un  peu  de  tissu  graisseux  ou  cellulo-fibreux.  Les  propriétés  inhérentes  ï  la 
fibre  charnue  sont  conservées,  et  la  contractilité  volontaire  persiste  jusqu'à  ce  que  la 
dernière  fibrille  ait  disparu.  Quelle  peut  être  la  nature  de  cette  singulière  affection  ? 
c'est  ce  qu'il  a  été  jusqu'à  présent  impossible  de  déterminer.  Je  serais  assez  porté  à 
croire  avec  M.  Aran  que  c'est  une  lésion  de  la  contractilité,  ou,  pour  parler  le  langage 
baOérien,  de  l'irritabilité,  ce  que  sembleraient  confirmer  les  sautillements  fibrillaires 
et  les  crampes  que  présentent  d'une  manière  continue  les  muscles  atteints  de  cette 
atrophie  progressive.  Je  ne  puis  admettre,  en  effet,  que  la  diminution  de  volume  des 
radnes  antérieures,  signalée  par  M.  Cruveilhier  dans  un  mémoire  lu  à  l'Aca- 
démie (2),  soit  la  cause  de  cette  singulière  affection  ;  elle  me  paraît  plutôt  n'en  être 
que  la  conséquence. 

Développement.  —  Les  muscles  de  la  vie  organique  se  développent  beaucoup  plus 
tôt  que  ceux  de  la  vie  animale.  C'est,  en  effet,  quelques  jours  seulement  après  la  con- 
cqitioa  qoe  l'on  iroit  apparaître  chez  l'embryon  le  punctum  saliens  qui  sera  plus  tard 
W  omr  :  quant  aux  fibres  musculaires  de  l'intestin  et  de  la  vessie,  on  ne  peut  dire 
aojiEle  l'époque  à  laquelle  elles  apparaissent,  à  cause  des  difficultés  d'observation. 

In  muscles  de  la  vie  animale  semblent  se  développer,  comme  les  os  auxquels 
d'ailleurs  ils  s'accolent,  dans  l'épaisseur  du  feuillet  séreux  ou  animal.  C'est  vers  la  fin 
dauxNSÎènie  mois  que,  selon  Burdach  (3),  on  commence  aies  apercevoir  dans  l'em- 
bryon humain.  Les  premiers  qui  apparaissent  sont  ceux  qui  entourent  la  colonne 
vertébrale,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  puis  ceux  des  parois  abdominales  et  thora- 
tiques,  et  enfin  ceux  du  cou,  des  membres  et  de  la  face. 

Ce  n'est  guère  qu'à  la  fin  du  quatrième  mois  que  les  muscles  extérieurs  com- 
mencent à  entrer  en  action.  On  sait,  en  effet,  que  c'est  ordinairement  à  quatre  mois 
qoe  les  femmes  enceintes  commencent  à  sentir  remuer  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire 
qoe  les  preoiières  contractions  soient  bien  marquées,  elles  sont,  au  contraire,  excessi- 
vement fuMes  et  comme  vermiculaires.  Aussi  plusieurs  fois  est-il  arrivé  à  des  femmes 
qui  n'en  étaient  pas  cependant  à  leur  première  grossesse,  de  prendre  la  circulation 
des  gaz  dans  l'intestin  pour  les  premiers  mouvements  d'un  fœtus.  Il  faut  donc  que  le 
médecin  se  mette  sur  ses  gardes,  car  on  a  vu  de  ces  prétendues  grossesses  que  l'on 
croyait  parfûtement  certaines,  parce  que  les  femmes  disaient  avoir  senti  remuer, 
a'abootir  qu'à  un  complet  désappointement 

Chez  le  foetus  tous  les  muscles,  sauf  le  cœur,  sont  d'ime  couleur  plus  pâle  et  d'une 
consistance  moins  ferme  que  celle  qu'ils  acquièrent  après  la  naissance.  Pendant  toute 
Ttobnce  ils  s'accroissent  surtout  en  longueur,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Bichat,  et 

{\)  Kocherches  sur  une  maladie  non  encore  décrUû  du  système  musculaire  {Archives  ds  mé- 
Mm,  septembre  1850). 

(2)  Sé«Dce  de  TAcadémie,  29  mars  1853. 

(3)  TrûUé  de  physiologie,  t.  Ul,  p.  401. 
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c'est  de  vingt-ciDq  à  quarante  aus  qu'ils  prennent  cette  épaisseur,  cette  force,  cette 
résistance  qui  caractérisent  la  virilité.  Chez  le  vieillard  ils  deviennent  plus  pâles  et 
s'amincissent,  mais  en  même  temps  leur  tissu  acquiert  une  grande  dureté;  personne 
n'ignore  combien  est  coriace  sous  la  dent  la  chair  des  vieux  animaux. 

De  ces  diverses  considérations  il  suit  que  si  l'on  peut  employer  sans  crainte,  chez 
les  adultes,  des  moyens  énergiques  pour  réduire  les  luxations,  il  faut  les  ménager 
chez  les  enfants  et  les  vieillards,  de  crainte  de  déchirer  leurs  muscles,  beaucoup 
moins  résistants. 

fl  en  est  de  même  lorsqu'on  veut  appliquer  des  appareils  destinés  à  lutter  contre 
le  raccourcissement  dans  les  fractures  irréductibles  ;  il  faut  déployer  une  bien  moindre 
puissance  d'extension,  et  les  résultats  sont  bien  plus  satisfaisants  chez  les  malades 
qui  sont  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  que  chez  ceux  qui  sont  dans  toute  la  vigueur 
de  l'âge. 

§  IX.  —  Du  SYSTÈME  VASGULAIRE. 

Le  système  vasculaire  comprend  tous  les  organes  destinés  à  la  circulation  du  sang 
ou  de  la  lymphe  ;  j'aurai  donc  à  décrire  successivement  les  artères,  les  veines,  les 
capillaires  et  les  lymphatiques.  Quant  au  cœur*  organe  central  de  tout  cet  appareil 
c'est  en  faisant  l'histoire  de  la  poitrine  que  je  présenterai  les  considérations  pratiques 
qui  s'y  rattachent  et  qui  seront  là  d'autant  mieux  placées  que  presque  toutes  elles  te 
rapportent  à  sa  topographie. 

1*  Des  artères. 

Dispositions  générales,  —  L'origine  du  système  artériel  aux  ventricules  du  cœur 
se  fait  par  deux  troncs  volumineux,  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte  ;  mais  le  système 
aortique  seul  devra  m'occuper,  la  veine  artérieuse  échappant  complètement  â  noi 
moyens  d'action  chirurgicaux  et  n'étant  d'autre  part  que  si  rarement  le  siège  d'alté- 
rations pathologiques,  que  c'est  à  peine  si  l'on  connaît  quelques  cas  d'anévrysroe 
siégeant  sur  son  tronc  ou  ses  divisions. 

Pourvue  à  son  origine  au  ventricule  gauche  de  valvules  qui  sont  destinées  à  empê- 
cher le  reflux  du  sang,  l'aorte  se  divise  et  subdivise  bientôt  en  branches  secondaires 
dont  les  calibres  réunis  seraient  bien  supérieurs  au  sien  propre  ;  aussi  a-t-on  dit 
avec  raison  que  sous  ce  rapport  l'ensemble  du  système  artériel  représentait  un  cône 
dont  l'aorte  formait  le  sommet  D'où  il  résulte  que  le  sang  projeté  par  les  ventricides, 
passant  sans  cesse  d'un  espace  plus  étroit  dans  un  lieu  plus  large,  la  circulation  par 
(X  seul  fait  va  se  ralentissant  jusqu'aux  extrémités  de  l'arbre  artériel. 

Le  mode  d'origine  des  artères  se  fait  le  plus  souvent  sous  un  angle  aigu  dont  le 
sommet  est  dirigé  du  côté  du  cœur,  et  si  l'on  fend  le  tube  artériel  au  niveau  de  la 
bifurcation,  on  rencontre  dans  la  cavité  du  vaisseau  un  éperon  saillant  sur  lequd  doit 
se  diviser  sans  effort  la  colonne  sanguine,  disposition  anatomique  très  favorable  à  la 
circulation,  et  que  l'on  ne  retrouve  pas  dans  les  branches  qui  naissent  des  troncs  à 
angle  plus  ou  moins  obtus,  comme  les  mésentériques,  ou  presque  droit,  comme  les 
intercostales  et  les  rénales. 

h^épaiyUion  des  artères  se  fait  ordinairement  â  l'origine  des  membres  ;  ainsi 
c'est  à  la  racine  du  cou  que  la  crosse  aortique  émet  les  troncs  destinés  à  la  tête  et  aux 
membres  supérieurs,  de  même  que  c'est  à  l'angle  sacro-vertébral  que  l'aorte  abdo- 
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omiale  se  bifurque  pour  fournir  aux  membres  pelviens  ;  enfin,  c'est  en  général  au 
nireau  des  grandes  articulations  que  les  artères  principales  se  divisent,  et  c'est  dans 
leur  trajet  d'une  articulation  à  Tautre  qu'elles  fournissent  les  branches  secondaires. 
MalbeiireaseiDeat  cette  séparation  des  artères  en  branches  principales  cl  secondaires 
(9t  loin  de  présenter  une  fixité  absolue;  quelques-unes  de  ces  anomalies  d'origine 
paifcnt  être  prévues  et  ont  été  étudiées  arec  assez  de  soin  pour  que  le  chirurgien  ne 
pune  en  être  surpris  lorsqu'il  les  rencontre.  Je  m'attacherai  dans  chaque  région  à 
mentionner  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  observées,  et  dont  la  connaissance  peut 
ioÉoer  sur  la  conduite  à  tenir  pendant  les  opérations. 

Le  polwne  des  troncs  artériels  est  proportionné  à  l'importance  des  organes  dans 
kMfMk  ils  ae  rendent  :  c'est  ainsi  que  la  tête  reçoit  à  elle  seule  quatre  troncs  volu- 
oiaeox  fréquemment  anastomosés  entre  eux,  tandis  que  les  deux  artères  destinées 
an  membres  inférieurs  égalent  i  peine  les  deux  carotides. 

Tint  qu'dles  ne  fournissent  aucune  branche,  les  artères  conservent  le  même 
calibre;  les  cirotkles  primitives,  cependant,  présentent,  au  point  où  elles  se  bifur- 
quart,  an  renflement  olivaire  très  sensible.  Selon  Bédard,  les  vertébrales,  les  rénales, 
In  spiéniques,  s^élargissent  en  s'éloignant  du  cœur  :  c'est  là  une  disposition  que  des 
recherches  attentives  ne  m'ont  pas  permis  de  vérifier.  J'ai,  en  effet,  après  avoir 
injecté  ces  artères  avec  des  matières  solidifiantes,  comparé  entre  elles  plusieurs  ron- 
delles prises  à  la  naissance,  au  milieu  et  k  l'extrémité  de  ces  diverses  artères,  et  je 
a'ai  pQ  saidr  de  différences  notables  dans  leur  diamètre  ;  elles  m'ont  toujomrs  paru, 
M  contraire,  avoir  des  dimensions  égales;  on  peut  donc  dire  que,  sauf  l'exception 
«priée  plus  haat  pour  la  carotide,  les  artères,  tant  qu'elles  ne  fournissent  point  de 
ofittfnles,  sont  parfaitement  calibrées. 

La  direction  des  artères  est  généralement  rectiligne.  Quelquefois  cependant  elles 
préMotent  des  inflexions,  et  même  deviennent  tout  à  fait  flexueuses  lorsqu'elles  abor- 
deot  des  organes  dont  la  mobilité  est  grande,  ou  le  volume  sujet  à  varier,  telles  sont 
b  artères  intestinales,  utérines  et  labiales.  Les  inflexions  des  carotides  et  des  verté- 
brales, avant  leur  entrée  dans  le  crâne,  ont  pour  objet,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  de  per- 
mettre sans  danger  les  grands  mouvements  de  la  tête,  tandis  que  les  cotirbures  de 
la  carotide  interne  dans  le  canal  inflexe  du  rochersont  bien  évidemment  destinées  à 
Biodérer  Timpétoosité  de  l'ondée  sanguine  sur  la  pulpe  cérébrale,  encore  protégée 
d'ailleurs  par  la  subdivision  et  l'anastomose  de  tous  les  capillaires  artériels  dans  la 
pie-mère. 

Chez  les  vieillards  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  sur  des  artères  ordinairement 
r^lignes,  comme  la  carotide  primitive  on  la  fémorale,  des  flexuosités  que  l'on  doit 
T<t>^^ comme  pathologiques  et  qui  tiennent  à  la  perte  d'élasticité  de  leurs  parois; 
<T,  c'est  là  une  condition  qui  prédispose  d'autant  plus  aux  ruptures  artérielles 
qu'elle  s'accompagne  presque  toujours  de  l'ossification  de  la  membrane  interne.  Il 
^  vrai  de  dire  toutefois  que  les  déchirures  des  gros  vaisseaux,  cause  la  plus  fré<|nente 
des  TMMis  subites,  ne  s'observe  pas  seulement  chez  les  individus  avancés  en  âge, 
nais  aussi  chez  les  hommes  de  quarante  à  soixante  ans  qui  présentent  déjà  quelques- 
«ûw  de  ces  altérations^  et  dont  le  cœur  et  les  muscles  jouissent  encore  d'une  énergie 
qm  n'est  plus  en  rapport  avec  la  résistance  des  parois  artérielles. 

la/ôrwe  à^  artères,  même  après  la  mort,  et  alors  qu'elles  ne  sont  plus  remplies 
de  8qaide,  est  cylindrique;  aussi  résistent  elles  mieux  que  les  veines  à  l'aplatisse- 
ittntque trident  à  leur  faire  subir  les  parties  qui  les  avoisinent,  et  surtout  les  muscles. 
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J'ai  A&}i  dit,  eu  faisaut  l'histoire  du  système  musculaire,  que  les  artères, 
lorsqu'elles  (luttent  passer  d'une  rËgion  dans  uue  autre,  sont  quelquefois  oMigéa 
de  traverser  des  masses  musculaires  :  pour  leur  éviter  une  compresgiou,  meute 
monientauée,  la  nature  leur  a  ménagé  des  anneaux  ou  cercles  Tibreui,  quelqnelMi 
de  vërJtabJes  canaux  osseux  ou  ostëo-fibreux.  Ces  cercles  fibreux  chaînent  ï  peine 
de-  forme  pendant  les  contractions  musculaires,  parce  que  les  fibres  qui  vieunent 
se  rendre  sur  tous  les  points  de  leur  circonférence,  lende^it  alors  à  les  dilater  plulôt 
qu'à  les  resserrer, 

La  siluation  des  artères  importe  beaucoup  aux  chimi^ens,  puisque  c'est  elle  qai 
détermine  le  cboii  du  procédé  opératoire,  soit  pour  les  lier,  soit  pour  les  comprimer. 
Les  artères  du  tronc  sont  en  général  profondément  situées,  ce  qui  n'a  pas  empécbf 
les  chirurgiens  modernes  de  songer  i  leur  appliquer  les  moyens  hémostatiqaes  mil 
en  usage  avec  tant  de  succès  pour  les  artères  plus  superficielles  des  membres.  C'est 
ainsi  qu'après  la  ligature  des  iliaques  externe,  puis  interne,  on  a  osé  tenter  celles  do 
tronc  brachio-cépbalique  et  de  l'aorte  abdominale  elle-même.  Ces  dernières  tente- 
tives,  il  est  vrai,  n'ont  pas  été  couronnées  de  succùs,  mais  elles  ont  conduit  sans  doute 
i  une  pratique  plus  efficace  et  plus  rationnelle  :  je  veux  parler  de  la  compresaoo  de 
cette  même  aorte  abdominale  dans  les  cas  d'hémorrbagie  utérine  fondroyante  aprii 
l'accoachemenl. 

Les  artères  des  membres  et  du  coq  sont,  surtout  i  leur  origine,  très  superficiel' 
lement  «tuées  pour  la  plupart;  aussi  M.  Malgaigne  fait-il  remarquer  avec  beaucoqi 
de  raison  que  c'est  une  erreur  de  croire,  avec  quelques  anatomistes,  qu'elles  se  pla- 
cent partout  dans  les  points  les  moins  vulnérables.  L'aiti/rc  crurale,  par  exemple, 
située  îi  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  n'est  recouverte  dans  son  tiers  supérieur 
que  par  les  téguments  et  l'aponévrose,  et  il  eu  est  de  même  des  artères  sous-clavièrei 
dans  le  creux  sns-clavicnlaire  ;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'dles  s'enfoncent  l'une  et 
l'autre  au  milieu  des  masses  musculaires,  et  viennent  se  placer  dans  un  lien  où  elles 
sont  mieux  i  l'abri  des  accidents,  après  avoir  décrit  une  sorte  de  spirale  autour  de 
l'axe  du  membre  auquel  elles  appartiennent. 

Toutes  les  artères  d'un  certain  calibre,  c'est-à-dire  celles  dont  la  blessure  |<ent 
doimer  lieu  à  des  hémorrbagies  sérieuses  et  nécessiter  ime  ligature  sont  sous-aponé- 
vrotiques.  Aucune  n'est  située  immédiatement  sous  la  peau,  circonstance  que  ne 
doivent  jamais  oublier  les  élèves  qui  se  livrent  aux  manœuvres  opératoires,  et  qui 
trop  souvent,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  convaincre  par  une  loiigue  pratique  des  amphi- 
théâtres, manquent  la  ligature  de  la  pédieuse,  de  la  radiale,  de  la  cubitale  ou  de  b 
temporale,  parce  qu'ils  croient  les  rencontrer  aus.sit(it  après  l'incision  de  la  peau  et 
du  fascia  super ficialis.  Néanmoins  il  n'est  pas  liés  rare  de  voir  la  radiale  perforer 
l'aponévrose  •■  la  partie  supérieure  de  l'avani-bras,  et  se  placer  dans  la  coucbe 
sous-cutanée  où  elle  forme  un  relief  et  décrit  des  sinuosités  à  la  manière  d'ime  veine; 
nt^ic  ^-^i  K  ....»  .««ni^jie  qu'il  est  facile  de  reconnaître  aux  batlcmenls  isochrones 
y  remarque  rien  qu'à  la  simple  vue. 
é  sur  laquelle  je  dois  attirer  l'attention  :  c'est  que  partout 
superficielles  et  recouvertes  senlement  par  l'aponévrose  el 
msent  sur  des  plans  osseux  qui  offrent  une.  résisUnce,  un 
omprimer.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  suspendre  complètement 
la  fémorale,  dans  la  brachiale,  dans  la  temporale,  dans  b 
Quant  à  la  sous-clavière,  quoique  placée  dans  des  condi- 
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tions  analogues,  h  compression  en  est  bien  plus  difficile  à  cause  de  la  saillie  de  la 
daficoie  qoi  s'oppose  à  l'aplatissement  du  tube  artériel  sur  la  première  côte;  mais  là 
eacore  oo  peut  y  parvenir,  soit  directement  en  plongeant  le  pouce  ou  un  cachet 
rcrécn  de  linge  dans  le  creux  axillaire,  soit  indirectement  en  abaissant  fortement  le 
bras  et  en  le  portant  en  arrière;  la  clavicule  comprime  alors  assez  efficacement 
raftère  contre  la  côte,  pour  suq>endre  le  pouls  radial,  ce  dont  chacun  peut  s'assurer 
soi-même. 
Cette  comiNression  naturelle,  et  sans  avoir  recours  aux  moyens  extérieurs,  peut 
être  obtenue  en  deux  autres  points  du  corps  :  en  premier  lieu,  au  pli  du 
où  il  est  possible,  en  fléchissant  fortement  l'avant-bras  sur  le  bias,  d'arrêter 
bémorrhagie  artérielle,  suite  de  saignée  malheureuse,  ainsi  que  Bichat  l'avait 
i«fiqiié  et  que  M.  Malgaigne  parait  l'avoir  mis  en  pratique  ;  et,  en  second  lieu,  au  pli 
do  jarret,  où  une  forte  flexion  du  genou  suffit  pour  supprimer  les  battements  de 
ratière  pédieuse. 

Les  rappcrts  généi^aux  des  artères  avec  les  organes  qui  les  avoisinent  constituent 

mdes  points  lésions  intéressants  de  leur  histoire.  Le  tronc  aortique  excepté, 

tontes  les  artères  sont  côtoyées  par  des  veines  qui  leur  sont  souvent  intimement 

wûcs,  et  presque  toujours  des  neris  plus  ou  moins  volumineux  les  accompagnent. 

On  a  cherché  s'il  n'existerait  pas  une  règle,  une  loi,  comme  on  dit,  présidant  à  cette 

tion,  tontes  les  tentatives  ont  avorté  (i).  Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus 

,  c'est  que,  dans  les  régions  où  ces  organes  sont  superposés  et  non  placés  sur 

k  même  plan,  les  veines  sont  ordinairement  situées  plus  superficiellement  que  les 

irtères,  et  les  nerfs  plus  encore  que  les  veines,  en  sorte  que  l'opérateur  qui  va  à  la 

recherche  des  artères,  rencontre  d'abord  le  nerf,  puis  la  veine,  et  enfin  l'artère.  U  est 

à  pêne  quelques  exceptions  que  je  ferai  connaître  dans  la  partie  topographique. 

Les  grosses  artères  ne  sont  accompagnées  en  général  que  d'une  seule  veine  :  ainsi 
ks  sons-daTiéres,  les  fémorales,  les  carotides,  ne  sont  côtoyées  que  par  un  seul  tronc 
vcimnix  ;  mais  toute  artère  de  moyen  calibre  a  deux  veines  satellites  au  milieu 
desquelles  elle  se  place. 

Le  rapport  avec  ces  veines  est  quelquefois  tellement  intime,  et  se  fait  à  l'aide  d'un 
tisBB  cellnlaire  si  serré,  qu'il  devient  très  difficile  d'opérer  leur  séparation  à  l'aide 
de  la  sonde  cannelée;  c'est  notamment  ce  que  l'on  observe  dans  le  point  où  l'artère 
iémorale  est  contenue  dans  la  gaine  fibreuse  du  troisième  adducteur.  Mais  néanmoins 
on  peut  dire  que,  en  général,  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  est  assez  lâche,  et  qu'il 
Test  d'autant  |dns,  qtie  les  troncs  artériels  ou  veineux  sont  eux-mêmes  plus  volumineux. 
Les  nerfs  ont  en  général  avec  les  artères  des  rapports  bien  moins  intimes  que  les 
veines,  quelquefois  même  ils  en  sont  très  éloignés;  c'est  ainsi  que  les  nerfs  du. 

sont  situés  bien  plus  superficiellement  que  la  sous-clavière  et  beaucoup 
d'elle,  et  que  le  nerf  crural  est,  à  son  passage  sous  l'arcade  fémorale,  distant 
d'an  centimètre  an  moins  de  l'artère  crurale,  et  renfermé  dans  une  autre  gaîne 
fibreuse.  Aussi  est- il  généralement  plus  facile  d'éviter  de  blesser  dans  une  ligature 
les  nerfs  que  les  veines.  Il  en  est  un  toutefois  que  sa  position  exceptionnelle  doit  faire 
avaler,  c'est  le  nerf  pneumi^astriqne  à  la  région  cervicale,  qui,  situé  en  arrière 
de  la  carotide,  est  tellement  rapproché  d'elle,  qu'il  peut  être  et  a  été  eflectivement 
qnelqoeibb  compris  dans  la  ligature. 

(I)  Voyei  plus  loin.  Rapports  des  veines  av9G  les  artères. 
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Les  artères,  les  veines  et  les  nerfs  sont  ordinairement  réunis  en  un  seul  CiiBceM 
par  un  tissu  cellulaire  généralement  assez  lâche,  à  quelques  exceptions  près,  et  il  ne 
s'infiltre  que  très  rarement  de  graisse.  Cette  atmosphère  celluleuse,  dans  laquelle  k 
trouve  plongé  le  faisceau  vasculo-nerveux,  est  elle-même  isolée  des  parties  environ- 
nantes par  une  gaine  fibreuse  qui  se  rattache  aux  aponévroses  musculaires,  mais  qui 
en  est  cependant  indépendante,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  nettement  pour  les  vaisseaux 
fémoraux.  Cette  disposition  n'existe  d'une  manière  bien  tranchée  que  pour  la 
artères  et  veines  d'un  certain  calibre;  car  pour  celles  de  moyenne  grosseur  reeie- 
loppe  fibreuse  fait  défaut  ;  celles-là  se  placent  dans  les  interstices  musculaires,  mû 
restent  toujoure  plongées  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  assez  mou  et  glatineux.  Il  sait 
de  cette  disposition  que  les  infiltrations  purulentes  nées  dans  la  gaine  des  valiseiai 
ou  qui  s'y  sont  introduites,  s'y  propagent,  peuvent  ainsi  parcourir  toute  la  longueur 
d'un  membre  et  apparaître  dans  un  point  fort  éloigné  de  celui  où  elles  ont  pris  nais- 
sance, sans  que  rien  à  l'extérieur  puisse  faire  soupçonner  leur  long  trajet  C'est  ma 
qu'on  a  vu  des  abcès  par  congestion  s'introduire  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraui 
et  apparaître  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  et  Callisen  a  signalé  une  variété  de 
hernie  dans  laquelle  l'intestin  pénètre  dans  cette  même  gaîne  fibreuse,  au  lie«de 
sortir  par  l'anneau  cruraL  Ce  sont  là,  sans  doute,  des  faits  exceptionnels  ;  néanmoîM 
il  est  utile  de  les  connaître,  afin  de  se  mettre  en  garde  contre  l'erreur. 

Le  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  se  trouve  plongé  le  faisceau  vasculo^nenem, 
se  confond  d'une  manière  bien  plus  intime  avec  les  parois  des  veines  et  des  wxh 
qu'avec  celles  des  artères  ;  on  voit  même  quelquefois  autour  des  artères  se  former 
une  sorte  de  cavité  séreuse  à  parois  lisses  et  polies  qui  facilite  l'accoroplissemeBtdn 
double  mouvement  d'élongation  et  de  dilatation  auquel  elles  sont  soumises.  Celte 
disposition  est  surtout  manifeste  à  la  région  du  cou,  chez  les  vieillards,  dont  lei 
artères  flexueuses  et  ossifiées  sont  à  chaque  ondée  sanguine  l'objet  d'un  déplacement 
considérable.  C'est  cette  enveloppe  celluleuse  qui  constitue  aux  artères  cette  gaioe 
que  l'on  a  nommée  gaine  artérielle  proprement  dite,  et  qui  joue  dans  les  cai  de 
blessure  de  ces  vaisseaux  un  rôle  important  sur  lequel  je  me  propose  d'insister. 

Par  suite  de  cet  isolement,  les  artères,  chez  les  individus  avancés  en  âge,  ne 
peuvent  recevoir  qu'un  très  petit  nombre  de  capillaires  nutritif,  ce  qui  entraîne 
comme  conséquence  une  tendance  plus  grande  à  la  mortification  et  par  suite  à 
l'hémorrhagie  après  leur  ligature.  Mais  aussi,  dans  les  opérations  qu'on  pratique 
sur  elles,  on  éprouve  beaucoup  moins  de  difficultés  à  les  séparer  des  organes 
environnants. 

Les  artères  s'anoêlomosent  fréquemment  entre  elles,  et  c'est  grâce  à  cette  dispo- 
sition que  l'oblitération  d'un  tronc  artériel  n'entraîne  pas  nécessairement  la  mortifi' 
cation  des  parties  qu'il  alimente  directement.  L'anatomie  descriptive  apprend  I 
connaître  le  mode  suivant  lequel  se  font  ces  diverses  anastomoses,  qui  ont  lien  tantôt 
par  convergence,  tantôt  par  arcade,  d'autres  fois  par  communication  transTCr^^ 
Les  unes  se  font  dans  les  cavités  splanchniques,  telles  sont  celles  qui  ont  lieu  entra 
les  vertébrales  et  les  carotides,  ou  bien  encore  entre  les  mésentériques  sopérieorv 
et  inférieure  ;  les  autres,  au  contraire,  s'opèrent  entre  des  artères  accessibles  à  w» 
moyens  chirurgicaux,  telles  sont  celles  que  l'on  signale  entre  les  carotides  internei 
et  externes  et  entre  les  diverses  artères  des  membres. 

Les  anastomoses  entre  les  carotides  internes,  externes  et  les  vertébrales  se  font  en 
général  dans  la  profondeur  des  régions  faciale  et  crânienne,  et  seront  étudiées  lors 
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le  b  descriplioii  des  riions  parotidienne  et  carolidlenae.  [I  n'en  «t  pas  de  même 
le  cdlea  qui  s'opèrent  «itre  les  artères  des  inenibr«s  :  celles-là  ont  lieu  surtout  au 
ij>««i  des  uiioilationa  et  par  l'intermédiaire  de  branches  superficielles  qui  les 
«toareni  d'an  cercle  artériel  plus  ou  moins  complet.  Aussi  après  la  ligature  du 
imc  principal  d'un  membre  peui-on  reconnaître  par  la  palpation  et  même  i  la 
■impie  rue  qu'elles  w  développent  d'une  manière  très  notable,  et  le  chirni^ieu  d(Hit 
MB  ks  eflbrts  doivent  tendre  h  favoriser  cette  circulation  collatérale,  se  gardera  par- 
lictiièreffient  d'appliquer  au  nlfeau  des  articulatiwis  auctm  lien,  aucune  constrlctîon 
qui  pourrait  géoer  le  retour  du  sang  dans  le  segment  du  membre  inférieur  i  la  liga- 
tnn;la  ncbela  remplis  d'un  sable  Dn  préalablement  chauiïé,  qu'on  emploie  pour 
«irtlair  une  douc«  chaleur,  ne  doivent  même  jamais  exercer  qu'une  douce 
pranoB. 

Structure  et  propriétés.  —  Les  micrc^apbes  décrivent  dans  les  parois  artérielles 
û  Umiqnes  qui  sont,  en  procédant  de  dedans  en  dehors,  la  tunique  adventice  ou 
{(UoltaM,  la  tonique  élastique,  la  tunique  à  fibres  annulaires,  la  tunique  k  fibres 
bx^todiiiales,  la  tunique  striée,  et  enfin  la  couche  épithéliale  (1). 

r,ette  diTÏnon  est  un  effet  de  l'art,  une  subtililé  du  microscope;  au  point  de  Tue 
pntiqaeon  ne  penl  admettre  que  trois  tuniques  ou  membranes  :  une  etleme  ou  cel- 
Inlrase,  une  moyenne  ou  musculeuse- élastique,  et  une  iuteme  on  épithéliale  d'a[^a- 


Staion  troHsBtnak  de  Vaorle  (30  diamètres).  (Kfllliktr.) 

I.  Tiniqne  interne.  —  3.  Tanique  tnojeaat.  —  3.  Taniqu  ulerDe.  —  A.  Épilhéliom.  -• 
B.  lent  tinte.  —  C.  Fibres  élaitiqon  de  li  tonique  interne.  —  D,  D',  D",  Lamei  élis- 
>iqnM  de  la  tonique  moreone.  —  E,  E'.  Fibrri  mnsculilre*  el  liun  cellulaire.  —  F.  Résean 
HwliqM  de  )k  taniqne  eaterne. 

BiBer,  et  après  lui  M.  Milgaigne,  ont  décrit  une  quatrième  tunique,  qu'il*  placent 
■m  ks  tnniqnes  interne  et  moyenne,  et  k  laquelle  ils  ont  donné,  le  premier  le  nom 
itttlliiltuK,  le  second  celui  de  lous-séreme.  Certainement  cette  distinction  pour- 
rit i  h  rigneur  être  admise]  niais  ce  qui  m'empêche  de  l'adopler,  c'est  que  cette 
wAa  ne  peut  être  démoalrée  que  dans  les  gros  troncs  artériels,  et  que  Ih  oà  elle 
cûto  aile  parait  h  rattacher  i  la  tonique  épithéliale  ;  je  crois  donc  conrenaUe  de  la 
Hà^ifa  tous  le  nom  de  coucAe  sotu-épithéiiale,  ce  qui  simpliOe  avec  avantage  la 

U  tmiçue  externe  ou  cetluleiae  est  composée  de  fibres  de  tissu  cellulaire  très 

11)  Boit,  iMUomif  géi^traU,  \.  Il,  p.  !>; 
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denses,  très  serrées  el  entrecroisées  à  la  manière  des  filainenls  enroulés  da  cocon  do 
Ter  à  soie;  au  milieu  d'elles  le  microscope  a  fait  découvrir  quelques  fibres  élastiques; 
mais  Télasticité  qu'elle  présente  est  due  autant  à  l'arrangement  de  ces  filaments 
qu'à  leur  propriété  élastique  intrinsèque.  Elle  est  d'ailleurs  très  résistante ,  soit  aox 
agents  chimiques,  soit  aux  agents  mécaniques,  aussi  sa  destruction  ne  peut-elle  être 
opérée  qu'à  la  longue  par  les  liquides  purulents,  ou  les  fils  à  ligature. 

Par  sa  face  externe,  elle  se  confond  insensiblement  chez  les  jeunes  sujets  et  les 
adultes  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant,  tandis  que  chez  les  vieillards,  ainsi  que  je 
l'ai  dit  déjà,  elle  s'en  isole  plus  ou  moins  complètement  Par  sa  face  interne  elle  se 
continue  d'une  manière  insensible  avec  la  tunique  moyenne,  et  le  plus  souvent  ces 
deux  membranes  entremêlent  leurs  fibres  de  telle  sorte,  qu'il  devient  impossible 
d'établir  entre  elles  une  ligue  de  démarcation  nette  et  précise.  Dans  quelques  cas  la 
nature  opère  cependant  cette  séparation,  et  le  sang,  après  avoir  détruit  en  un  point 
les  membranes  interne  et  moyenne,  s'infiltre  entre  cette  dernière  et  la  cellnleuse,  b 
décolle  dans  une  certaine  étendue  pour  rentrer  ensuite  dans  le  vaisseau  ;  c'est  là  b 
variété  d'anévrysme  que  Laënnec  (1)  a  désignée  sous  le  nom  de  disséquant. 

Son  épaisseur  est  peu  considérable  et  bien  moindre  que  celle  de  la  tuniqœ 
moyenne,  néanmoins  c'est  dans  ses  fibres  que  se  ramifient  les  vaisseaux  et  les  oerfe 
propres  aux  artères,  dont  il  sera  question  plus  tard. 

En  résumé,  c'est  à  elle  surtout  qu'est  due  la  résistance  dont  sont  douées  les  parois 
artérielles  :  aussi  dans  les  anévrysmes  spontanés  constitue-t-elle  le  principal  obstacle 
à  l'exlravasation  du  sang  dans  les  tissus  environnants. 

La  tunique  moyenne  correspond  aux  trois  membranes  décrites  par  Henle  sons  les 
noms  de  tuniques  élastique,  à  fibres  annulaires  et  longitudinales.  Des  trois  enve- 
loppes qui  composent  le  tube  artériel,  elle  est  la  plus  épaisse,  mais  non  la  plus  résb- 
tante,  elle  présente  au  contraire,  malgré  son  élasticité,  une  grande  friabilité.  Sa  cou- 
leur est  jaune  dans  l'aorte  et  les  gros  troncs  qui  s'en  détachent,  mais,  dans  les 
branches  moins  volumineuses,  elle  prend  une  coloration  rougeâtre,  souvent  même 
complètement  rouge. 

Examinée  à  l'œil  nu  et  avant  toute  préparation  ou  macération,  elle  a  l'apparence 
d'une  couche  homogène,  se  déchirant  avec  facilité  lorsqu'on  exerce  sur  elle  des  trac- 
tions, soit  dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens  longitudinal,  et  n'offrant  sar  les 
bords  de  la  rupture,  nets  comme  la  cassure  du  verre,  aucune  apparence  fibrillaire. 

Si  l'on  cherche  avec  des  pinces  à  en  détacher  quelques  lambeaux,  on  peut  voir 
alors,  soit  à  l'œil  nu,  soit  et  mieux  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  qu'elle  est  constituée 
par  des  fibres  sur  la  nature  et  la  direction  desquelles  on  a  beaucoup  discuté.  Sans 
entrer  dans  l'exposé  au  moins  inutile  des  diverses  opinions  émises  à  ce  sujet,  je  dirai 
que  l'examen  microscopique,  qui  n'a  pas  tranché  la  question  d'une  manière  défini- 
tive, l'a  cependant  beaucoup  simplifiée. 

Voici  quel  est,  d'après  M.  Ch.  Robin  (2),  la  structure  de  cette  membrane  moyenne; 
elle  se  compose  :  l^"  de  fibres  musculaires  analogues  à  celles  de  la  vie  organique  et 
complètement  circulaires;  2*  de  fibres  de  tissu  jaune  élastique  sans  direction  bien 
arrêtée,  fréquemment  anastomosées  entre  elles  et  disposées,  non  par  couches  spé- 
ciales et  isolées,  comme  l'avait  cru  Henle,  mais  entremêlées  avec  les  fibres  mns- 

(1)  AuscuUcUion  médiate,  t.  II. 

(2)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie^  i850,  p.  33  et  suiv. 
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caleoses;  3*  eafia  d'UDe  matière  bomogëde  striée  trùs  fragile,  empilant  les  fibres 
mnsciiUires  et  élastiques,  et  les  réunissant  de  maaièrc  i  former  cet  ensemMe  désigné 
SDOS  le  nom  de  tunique  moyenne. 

Celte  disposition  anatomiqne  rend  parfaitement  compte  des  erreun  dans  lesquelles 
soDl  lombes  les  anaiomistes  qui  ont  cru  y  découvrir  des  fibres  longitudinales  ou  spi- 
niîda.  Les  fijires  janaes  élastiques,  déjii  anastomosées  entre  elles,  sont  en  effet  telle- 
loau  entremêlées  avec  les  fibres  circulaires  musculeuses,  et  ces  deux  sortes  de  fibres 
sont  tellement  amalgamées  par  la  substance  striée  unissante,  que  lorsqu'on  soulève 
on  bmbeaD  de  la  membrane  et  qu'on  cherche  à  l'entraîner,  le  plus  ordinairement  il 
lui  b  dinxtion  des  fibres  moscnleuses  plus  nombreuses  et  plus  résblaotes,  c'est- 
Mire  U  circonférence  du  tube  artériel  ;  mais  quelqnefma  anssi  il  se  contourne  en 
ipîralc.  quelquefois  même  se  déchire  suivant  li  longueur  des  vaisseaux.  C'est  Ù  sans 
(knte  ce  qni  avait  fait  admettre  des  fibres  dirigées  dans  ce  sens;  mais  un  examen 
attentif  prouve  que  c'est  lii  une  pure  illusion.  Je  rejette  donc,  avec  M.  Itobin,  l'eiis- 
Wsce  des  fibres  spiroïdes  annoncées  pr  Mascagni  et  Huuler,  décrites  par  Rœnschel 
ei  H.  Alalgaigne,  et  celle  des  fibres  loi^tndinales  signalées  par  Lauth  et  par  Henle. 

Il  m'a  paru  que  dans  les  artères  de  moyen  calibre,  comme  la  poplitée  et  l'humé- 
lale,  \ea  fibres  musculeuses  acquéraient  un  développement  plus  considérable,  une 
nateace  plus  indépendante^  II  est  facile,  lorsqu'on  a  soin  de  choisir  le  cadavre  d'un 
adidie  rigoureux,  de  constater  k  l'aide  d'une  forte  loupe,  après  avoir  enlevé  la  tonique 
ctfioleiBe,  de  belles  fibres  mbanées,  parallèlement  rangées  suivant  la  circonférence 
da  vaisseau  et  bffrani  an  moment  où  on  les  découvre,  une  apparence  janaltre, 
qa'do  échangnit  bien  vite  au  contact  du  l'air  contre  une  coloration  rouge  qui  leur 
donne  oie  analogie  frappante  avec  les  fibres  circulaires  de  l'intestin  grêle. 

Fig.  13. 


da  artérMu  (3S0  diamètres).  (Kailiker.) 

A,i'.  TmùqiM  ntcnw  à  doiiui  no  peu  alloogët. 

B,  V.  NojaDi  dra  Bbrei -celkilet  on  fibre*  coniraciilcs 
de  11  taoique  mortniM. 

C,  C.  NDjaQx  de*  cellule*  épiibélialei. 

D,  D'.  HeBbraiw  i  fibre*  élMiiquM  loogilndloale*. 


U  membrane  moyenne  est  d'ailleurs  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins,  et,  même 
in  microscope,  il  est  impossible  d'en  découvrir.  Chez  les  vieillards,  elle  pert  sa  sou- 
ptesse  et  son  élasticité,  elle  prend  une  teinte  blanchâtre,  et  la  perte  de  ses  propriétés 
at  due,  d'après  les  recherches  de  M.  Robin,  i  la  présence  de  granulations  jaunâtres 
qiù^  déposeni  an  milieu  de  la  substance  striée  unissante  et  envahissent  teulement 
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la  membrane  moyenne.  .Ce  phénomène  pathologique  vient  démontrer  la  nécenité 
de  considérer  comme  mie  seule  tunique  les  diverses  couches  artiriciellement  séparées 
par  Henle.  (Fig.  1 3.  ) 

Celle  structure  rend  parfaitement  compte  de  ses  propriétés  diverses,  de  sa  fragi- 
lité, de  son  extensibilité  dans  le  sens  longitudinal  due  à  Télastioité  des  fibres  de  Cîmi 
jaune  élastique  unissant,  de  son  resserrement  actif  suivant  la  circonférence  du  f ais- 
seau, et  enfin  de  son  peu  de  vitalité.  Telle  est  sans  doute  la  cause  de  la  rarefé  de 
Tinflammation  des  artères,  surtout  comparée  à  celle  des  veines,  quoique  soumises  à 
des  causes  d'irritation  plus  nombreuses  peut-être.  Quant  aux  prétendues  fibres  mosai- 
laires,  spiroides  ou  longitudinales,  on  ne  voit  pas  quelle  serait  leur  raisoo  d'être, 
puisque  les  artères  n*ont  nul  besoin  d'un  resserrement  actif  dans  ce  sens,  et  qa*â 
leur  suflTit,  après  avoir  été  allongées  par  Tondée  sanguine,  de  revenir  pj^sivemeot 
sur  elles-mêroes,  ce  à  quoi  les  fibres  jaunes  élastiques  sont  merveilleusemoM 
propres. 

Reste  à  démontrer  que  les  fibres  circulaires  sont  bien  réellement  musculairei. 
Parmi  les  auteurs  qui  ont  écrit  le  plus  récemment  sur  ce  sujet,  M.  Sappey  (1)  est 
celui  qui  s*élève  avec  le  plus  de  force  contre  cette  assimilation  des  fibres  circulaires 
artérielles  aux  fibres  musculaires,  et  la  preuve,  suivant  lui,  la  phis  décisive,  c'est  que 
ni  sur  Taorte  de  Tautruche,  ni  sur  celle  de  la  baleine,  on  ne  trouve  dans  la  tunique 
moyenne  la  coloration  rouge,  l'aspect  charnu,  les  caractères  enfin  de  la  fibre  row- 
.culaire,  malgré  l'énorme  développement  qu'acquièrent  sur  ces  animaux  toutes  ki 
tuniques  artérielles.  * 

Sans  rappeler  ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  l'aspect  des  fibres  circulaires  de  ta 
poplitée  de  l'homme,  du  cheval,  etc. ,  je  dirai  qu'un  argument  tiré  de  la  coloralioa  ne 
saurait  avoir  une  très  grande  valeur,  car  pei-sonne  ne  nie  la  muscularité  des  fibres 
de  l'intestin,  dont  la  couleur  cependant  est  aussi  différente  de  celle  du  grand  fessier, 
que  celle  de  la  tunique  musculeuse  de  l'aorte  l'est  des  fibres  du  cœur.  Personne 
aujourd'hui  ne  conteste  la  nature  musculaire  des  fibres  de  l'iris  ;  esi-ce  sur  la  couleur 
qu'on  s'est  fondé  pour  leur  reconnaître  ce  caractère?  Nullement,  c'est  sur  l'inspec- 
tion microscopique,  et  aussi,  mais  surtout,  sur  leurs  manifestations  physiologiques. 
Voyons  si  les  fibres  de  la  tunique  moyenne  offrent  ces  caractères  et  jouissent  de  ces 
propriétés. 

Kôlliker  (2)  a  démontré  péremptoirement  que  ces  fibres  étaient  aplaties,  granulées, 
lisses  et  non  striées  en  travers,  identiques  enfin  avec  les  autres  fibres  musculaires  de 
la  vie  organique,  dont  elles  ne  diffèrent  qu*cn  ce  qu'elles  sont  moins  longues  et  plos 
larges.  Eu  jetant  les  yeux  sur  les  figures  qu'il  en  a  données,  ou  est  frappé  de  cette 
ressemblance  parfaite,  et  il  e^  impossible,  si  l'on  accorde  aux  unes  le  caractère  mus- 
culaire, de  le  nier  pour  les  autres.  Selon  lui,  elles  sont  plus  prononcées  sur  les 
artères  de  moyen  calibre  que  sur  les  gros  troncs,  ce  qui  contribuerait  à  détruire 
l'objection  tirée  de  l'aspect  non  musculaire  des  fibres  de  l'aorte  chez  les  grands 
animaux,  si  d'ailleurs  elle  était  fondée  sur  une  observation  complète.  J'ajouterai 
enfin  que  M.  Robin,  dont  on  connaît  l'habileté  roicrographique,  a  également  reconnu 
de  son  côté  cette  identité  avec  les  fibres  musculaires  de  la  vie  organique. 

(i)  Analomie  descriptivej  t.  I,  p.  383. 

(J)  BeUrage  xur  Kennlniss  der  glatten  Muskeln,  von  A.  KoHiker.  —  ZeUschrift  fur  rnsmi- 
êhafUioh^  Zoologie,  von  C.  Tb,  Siabold  und  A.  Kbniker,  1848,  p.  48, 
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Si  l'on  iDierit^e  la  phvïialugie,  \e»  preuves  abondent  Di^jà  Weber,  Wedemeyer 
ei  Schultze  (de  BerlinJ,  avaient  constaté  que  les  artères  d'un  certain  calibre  possé- 
daient un  poa¥oir  contractile,  e(  les  chirurgiens  savaient  qae  les  capillaires  se  con- 
mctaieotMMurinfluencedii  froid;  niab  personne  n'avait  démontré  positiiement  avant 
knUiker,  que  ca  vaisseaux  sont  siisceptibtes  de  se  contracter  sous  l'infloence  du 
gahanisnie.  Snr  un  individu  qui  veuail  de  subir  l'amputation  de  la  jambe,  il  a  vu 
l'applkatioa  de  l'électricité  déterminer  des  contractions  telles  dans  l'arlëre  libiale 
pnaériBura,  que  son  calibre  en  était  par  moment  totalement  oblitéré;  dès  que  le 
c«»Ml  gilTaniqne  avait  cessé,  toute  contraction  disparaissaÎL 

Fig.   14. 


FArtt  ttnaeviairet  de  la  (untfite  fnov">M  àf  ''a 
[900  dUmitrts),  (Todd  et  BowmtiiD.) 


Od  peut  donc  regarder  aujourd'hui  comme  démontré  que  la  tunique  moyenne  des 
artères,  en  outre  de  l'élasticité  dont  elle  est  douée,  et  qu'il  faut  atlribuer  i  la  pré- 
itMCt  <les  fibres  élastiques,  jouit  d'un  ponvoir  contractile  qu'elle  doit  aux  fibres 
muscokires  circulaires.  J'aurai  bientôt  occasion  de  citer  de  nombreuses  expériences 
qui  compléteront,  pour  les  exigeants,  la  démonstration  (1). 

Fig.  ii. 


ng.  19.  Fl|.  16.  Fig.  17. 


F9)rÊt-cét\v}ei  ou  ^n  mmeulairet 
iwUn  do  anértt.  (Kôllikcr.) 


I\\ 


La  membrane  interne,  dit  M.  Velpeau,  ressemble  à  un  vernis  inorganique  éiendu 
snr  ta  surface  interne  des  artères.  C'est  là  effeciivemont  l'idée  la  plus  juste  qu'on 
pobie  s'en  faire  si  on  la  limite  k  cette  pellicule  que  les  travaux  modernes  ont  prouvé 

tl)  TojapieeilBOellBl. 


iA&  AN&TOUie  GËNiB&LE  UËDlCO-CHLRtBGlCALE. 

être  coustituée  par  des  cellules  d'épithélium  pivimeoteui;  mais  au-dessaui  d'elle, 
l'obee  ira  lion  an  microscope,  à  la  loupe,  et  même  ï  l'œil  nu,  démoatre  dans  les  gra* 
troncs  une  légère  couche  de  fibres  dirigées  dans  le  sens  de  la  longueur  des  artères, 
titt  peu  transparente,  doot  l'épaisseur  peut,  dans  quelques  cas,  alimenta-  notafak- 
ment  sans  cesser  de  rester  ii  l'eut  normal,  et  qui  ne  peut  en  être  séparée.  Cette 
couche,  toujours  recouverte  de  l'épithélium,  se  retrouve,  i  un  d^ré  moindre,  U  «M 
vrai,  dans  l'artère  et  les  veinei  pulmonaires  et  dans  les  cavités  du  cœur,  où  elle  k 
confond  avec  la  tunique  que  Henle  désigne  sous  le  nom  de  couche  à  ftbret  eonfuiei  * 
c'est  la  (unique  sous-séreuse  de  H.  Malgaigne.  Mais  elle  n'est  point  commune  i  toM 
le  système  vasculaire,  et  U.  nobio  a  fait  remarquer  qu'elle  est  réduite  dans  les 
artères  du  calibre  des  intercostales,  i  unesi  grande  minceur  qu'il  devient  qnelqtwlois 
impossible  de  l'y  démontrer  :  il  n'existe  plus  alors  qu'une  surface  ëpitbétiale. 

Fig.  19.  Fig.  20. 


y^%  Cellultt  épilMlialts  av«e  leart  noyaKe,  priseï  nir  roorW 

J?^  (200  dtamMret).  ^Tedd  et  Bowomdii.) 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  distinctions,  un  peu  subtiles  peut-être,  ce  sont  ces  deai 
couches  réunies  qui  constituent  cette  prilicule  transparente  que  l'on  enlève  par  bm- 
beaus  il  la  surface  interne  des  artères  et  qu'on  a  nommée  la  membrane  interne. 
Elle  se  dislingue  de  la  tunique  moyenne  en  ce  qu'elle  est  dépourvue  de  fibres  cir- 
culaires, et  se  déchire  plus  volontiers  en  long  qu'en  travers,  ce  qu'il  faut  attribuer  i 
«a  structure  fibraïde  selon  la  longueur  des  vaisseaux.  Béclard  et  Breschvt  la  croyaient 
de  la  nature  des  séreuses,  et  comme  on  avait  regardé  longtemps  ces  dernières 
comme  le  sol  dans  lequel  naissaient  les  lymphatiques,  ils  en  avaient  conclu  fpi'elk 
était  presque  uniquement  formée  par  ces  vaisseaux  ;  ils  en  avaient  même  décrit  le 
réseau.  Étrange  illusion  1  Aujourd'hui,  malgré  nos  moyens  d'investigation,  bien  pins 
is  en  sommes  encore  à  nous  demander  si  les  parois  artérielles 
■tiques. 

ae,  comme  la  tunique  moyenne,  est  complètement  dépourvue 
ï  peu  près  inextensible  :  aussi,  pour  suivre  les  raouvemenis 
dilauticw  que  subissent  alternativement  les  parois  artérielles, 
i  variations,  elle  présente  des  plicatures  transversales  et  lon- 
mcontre  surtout  d'une  manière  très  manifeste  dans  les  points 
geltes  à  subir  des  liraillemeots,  c'esl-ï-dire  au  niveau  des 

marqué  que  c'était  au  pli  de  l'aine  et  au  creux  poplilé  que  ces 
r  plus  grand  développement,  tandis  qu'elles  sont  i  peine  mar- 
it  la  position  est  i  peu  près  fixe  au-devant  de  la  colonne  verté- 
1  une  des  raisons  qui  font  que  les  anévrysmes  sont  jAat  fié- 
lé  que  partout  ailleurs, 
cette  membrane,  ainsi  que  l'avait  observé  Bichat,  que  se  ImI 
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]cs  dépôts  calcaires  et  atbéromateux,  cause  la  plus  fréquente  des  aoévrysmes  et  des 
roptares  artérielles,  dépôts  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  Taltération  précédem- 
meot  mentionnée  qui,  chez  les  vieillards,  envahit  la  membrane  moyenne.  On  com- 
prend comment  ces  plaques,  en  soulevant  la  couche  épithéliale  qu'elles  déchirent, 
peoveot  permettre  au  sang  de  s'infiltrer  dans  la  tunique  moyenne  et  de  pénétrer 
jusque  sous  la  membrane  celluleuse,  qui  se  dilate  progressivement  et  insensiblement- 
efl  poche  anévrysmatiquc.  D'autres  fois  la  fibrine  du  sang  se  dépose  sur  ces  plaques 
sàUantes  dans  la  cavité  du  vaisseau  et  s'y  coagule,  puis  ces  caillots  fibrincux  dits 
miûlies,  enlevés  par  le  courant  sanguin  et  transportés  dans  des  artères  du  plus 
pem  calibre,  les  obstruent,  et  deviennent  ainsi  une  des  causes  de  la  gangrène 
dite  téniU. 

Les  vaisseaux  qui  alimentent  les  parois  artérielles  émanent  non  du  troue  même 
sur  lequel  elles  se  rendent,  mais  d'artérioles  voisines.  Ils  forment  avec  les  veines,  à 
rextérieur  et  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  celluleuse,  un  riche  réseau  de  capil- 
laires désigné  sous  le  nom  de  vasa  vasorum^  dont  quelques  anatombtes  ont  voulu 
(aire  me  tunique  à  part,  sous  le  nom  de  tunique  vasculaire.  Ces  vaisseaux  ne  pénè- 
trent pas  au-dessous  de  la  tunique  celluleuse,  j'ai  dit  déjà  que  l'on  n'en  rencontrait 
ni  dans  la  membrane  moyenne,  ni  dans  la  tunique  interne. 

Des  nerfs  nombreux  les  accompagnent  :  pour  les  artères  viscérales  ils  proviennent 
du  gnnd  sympathique,  et  pour  celles  du  tronc,  du  système  cérébro-spinal.  On  s'est 
demandé  si  ces  nerfs  étaient  destinés  aux  parois  des  artères  elles-mêmes,  ou  s'ils 
n  ODpnintaient  le  tube  artériel  que  comme  une  sorte  de  tuteur,  et  pour  gagner  plus 
bcikneDt  les  organes  dans  lesquels  se  rendent  les  vaisseaux.  Les  beaux  travaux 
deScarpa  sur  le  cœur,  ceux  plus  récents  de  M.  Sappey  sur  les  poumons,  ont 
déoxxuré  que  si  la  plupart  des  nerfs  qui  entourent  et  accompagnent  les  artères  ne 
WsoDt  pas  destinés,  il  n'y  a  aucun  doute,  cependant,  que  quelques-uns  d'entre 
en  ne  leur  soient  exclusivement  aiïectés  ;  on  ne  voit  pas,  en  effet,  pourquoi,  aux 
membres  par  exemple,  des  nerfs  du  système  cérébro-spinal  emprunteraient  le  secours 
des  artères  pour  se  porter  dans  les  muscles  ou  dans  les  téguments,  alors  qu'ils  auraient 
pu,  arec  tons  les  autres,  s'y  rendre  bien  plus  facilement  et  d'une  manière  beaucoup 
plos  directe.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  chirurgien  a  souvent  l'occasion  de  constater, 
lorsqaM  pratique  des  ligatures  à  la  surface  d'un  moignon,  que,  malgré  les  précau- 
lions  les  phis  minutieuses  pour  isoler  les  artères  des  branches  nerveuses,  la  striction 
s'accompagne  toujours  d'une  douleur  très  vive.  Ce  n'est  là,  d'ailleurs,  qu'un  incon- 
vénient de  peu  d'importance,  et  lorsqu'il  s'agit  de  lier  un  gros  tronc,  il  ne  faudrait 
pas,  pour  éviter  quelques  souffrances  au  patient,  le  dénuder  dans  uuc  trop  grande 
étendue;  on  priverait  les  parois  artérielles  des  moyens  de  nutrition  qui  leur  sont 
propres,  et  l'on  s'exposerait  à  une  hémorrhagie  par  gangrène. 

Il  est  facfle,  en  général,  lorsqu'on  découvre  une  artère  sur  le  cadavre^  de  la  dis- 
tiogaer  des  veines  et  des  nerfs  qui  l'avoisinent  Sa  coloration  jaunâtre  la  différencie 
des  branches  neneuses,  qui  ont  une  teinte  blanche,  et  des  veines,  qui  sont  d'un  rouge 
riolacé;  d'autre  part,  ses  parois  offrent  une  résistance  bien  supérieure  à  celle  de  ces 
derniers  vaisseaux,  tandis  que  les  nerfs  donnent  la  sensation  de  cordons  pleins,  solides 
et  résistants.  Puis,  lorsqu'on  les  divise,  leurs  parois,  au  lieu  de  s'affaisser  comme 
celles  des  veines,  restent  béantes  et  contiennent  rarement  du  sang,  circonstance  qui 
lear  avait  fait  donner  par  Érasistrate  le  nom  A' artère  (de  àr,p  et  de  Tr^ptr/,  qui  con- 

10 
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sene  l'air),  non  qu'il  les  crât  destinées  i  contenir  de  l'air,  mais  parce  qu'il  l«t  crnn- 

paratt  i  la  trachée-artère.  ' 

Il  n'est  pas  rare  néaumoins  d'y  reDContrer  de  gros  caillols  sauguins  plus  od  nmiu 
décolorés,  qoelquefois  d'une  lougueur  considérable,  et  se  proloi^eaai  dans  les  div«rees 
collatérales.  Chez  un  nègre,  homtue  très  fort  et  doué  d'un  embonpoial  coaiîdé- 
rable,  chez  letiucl  M.  Velpeau  avait  lié,  pour  un  anévrysnie  poplilé,  la  féuiorale  i  )a 
jwriie  moyenne  de  la  cuisse,  je  trouvai  i  l'autopsie  l'aorte  com[^élement  obstruée 
dans  l'étendue  de  10  h  12  centimètres  par  un  magma  d'une  belle  couleur  jaune,  très 
itiou,  qui  remplissait  etactement  le  calibre  de  cette  artère.  Il  avait  tellement  pea 
l'apparence  d'un  caillot  sanguin,  que  je  priai  M.  Quevenne,  pharmacien  en  chef  de 
la  Charité,  de  vouloir  bien  l'analyser,  et  il  fut  constaté  qu'il  était  uniquement  con- 
slilué  par  de  la  graisse,  puisque,  traité  par  l'éther,  il  s'y  était  complètement  disnos 
sans  laisser  de  résidu.  Je  ne  sais  encore  actueltement  à  quoi  ratladier  cette  particv 
larité  dont  je  ne  connais  aucun  autre  eiem{de. 

Sur  le  vivant  il  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  facile  de  reconnaître  les  artères. 
Leur  coloration  se  confond  avec  celle  des  autres  tissus,  et  j'ai  eu  maintes  fois  l'occa- 
biou  de  vérifier  combien  était  inexacte  celte  opinion  de  quelques  chirurgiens  qui 
pensent  qu'on  peut  les  distinguer  b  l'aide  de  cette  teinte  jaunâtre  qu'elles  n'ont 
réellement  qu'après  la  mort.  D'autre  paît,  les  pulsations,  qu'on  a  encore  données 
comme  un  caractère  important,  sont  si  faibles  une  fois  qu'elles  sont  mises  à  no, 
qu'il  est  souvent  très  difficile  de  les  apprécier,  surtout  si  le  vaisseau  ne  repose  sur 
aucun  plan  solide. 

La  place  qu'elles  occupent  par  rapport  aux  veines  est  de  tous,  sans  contredit,  le 
meilleur  guide.  Il  faut  donc  toujours  avoir  prtsenlc  b  la  mémoire  leur  dfsposilioD 
respective,  qu'il  est  impossible  d'indiquer  d'une  manière  générale  (1),  poisqu'eBe 
diffère  pour  chaque  artère  et  ne  peut  être  exactement  indiquée  que  dans  chaque 
régloi).  Je  me  contenterai  de  rappeler  ici,  qu'en  généial  les  artères  étant  accompa- 
gnées de  deux  veines  et  se  trouvant  placées  au  milieu  d'elles,  cette  situation  est  dé^ 
une  forte  présomption. 

Mais  il  est  encore  un  autre  moyen,  sur  lequel  on  n'insiste  pas  asset,  sdon  moi, 

dans  les  traités  de  médecine  opératoire,  de  distinguer  sur  le  vivant  les  artères  d« 

veines,  c'est  de  porter  alternativement  le  doigt  ï  l'angle  de  la  plaie  le  plus  ni|^rocbé 

on  le  nhiH  éloigné  du  cceur.  Dans  le  premier  cas  la  compression,  en  occasioananl 

mg  dann  1rs  veines,  augmente  considérablement  le  volume  de  ces  vais- 

Lue  celui  des  artères;  tandis  que  dans  le  second,  elles  s'aplatissent  pen- 

ïre  se  gonfle.  Il  faut  ajouter  que  c'est  h,  de  plus,  un  euccllent  inoyea 

"e  la  blessure  des  gros  tronc»  vcincm,  presque  toujours  dilatés  par  le 

les  opérations,  et  dans  cerlaincs  régions,  au  cou  par  exemple,  la 

artères  serait  extrêmement  difficile  sans  celte  précaution. 

e  généralement  h  reconnaître  dans  les  artères  trois  propriétés  fonda' 

nticité,  Vextfnsiiililé  et  la  rétroctililé,  auxquelles  il  faut  ajouter  11 

puisqu'il  est  aujourd'hui  démontré  qu'elles  possèdent  des  Gbres  cwi- 

qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la  rétractiliié,  est  cette 
[uelle  les  parois  artérielles  doivent  de  i-ester  béante»  lorsqu'elles  ont 

ipilce  Ùtt  veiUM,  p.  150. 
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éié  divisées,  élasticité  comparable  à  celle  doot  jouissent  les  lames  fibro-cartilagi- 
ueuses,  I  epiglolte,  par  exemple,  et  qui  les  ramène  toujours  à  une  sorte  de  situation 
fixe.  C'est  grâce  à  cette  propriété  qu'elles  résistent  à  la  pression  permanente  qu'exer- 
cent sur  elles  les  parties  molles  au  milieu  desquelles  elles  sont  plongées,  et  offrent 
ainsi  au  sang  qu'y  projettent  les  ventricules  un  canal  toujours  ouvert  dans  lequel  il 
s'introduit  et  chemine  avec  facilité. 

C'est  exclusivement  dans  la  tunique  musculo- élastique  que  réside  cette  élasticité; 
auâsi  la  voit-on  diminuer  et  même  disparaître  dans  les  artères  de  très  petit  calibi-e 
dont  les  parois  sont  réduites  à  une  trop  mince  lamelle  pour  opposer  une  résistance 
1res  efficace  à  l'aplatissement  du  vaisseau. 

Cette  rigidité,  cette  tension  des  parois  artérielles  explique  parfaitement  comment 
il  5c  fait  qo'un  instrument  piquant  et  tranchant  tout  à  la  fois,  comme  la  pointe  d'une 
lancette,  puisse  faire,  ainsi  que  l'a  très  bien  démontré  J.-L.  Petit  (1),  une  plus 
î^ude  ouverture  aux  tuniques  propres  de  l'artère  qu'à  la  gaine  celluleuse  qui  l'eu- 
^eloppe.  Cette  dernière,  en  effet,  par  sa  flexibilité,  fuit  devant  la  |)ointe  de  l'instru- 
ment et  en  élude  le  tranchant,  tandis  que  l'artère,  maintenue  rigide  par  son  élasticité, 
et,  de  plus»  distendue  par  l'arrivée  de  l'ondée  sanguine^  vient  à  chaque  battement  se 
jeter  pour  ainsi  dire  au-devant  de  l'instrument.  Aussi,  dans  les  plaies  artérielles, 
particulièrement  celles  qui  ont  lieu  à  la  suite  de  saignées  malheureuses,  le  sang,  qui 
mx  avec  impétuosité  et  trouve  une  Issue  plus  facile  par  la  plaie  plus  large  et  plus 
directe  da  vaisseau  que  par  celle  de  l'enveloppe  celluleuse  beaucoup  plus  étroite  et 
rarement  parallèle,  s'épanche  dans  la  gaine,  et,  après  l'avoir  distendue,  s'y  coagule 
de  maiûère  à  former  un  caillot  qui  arrête  momentanément  l'hémorrhagie. 

Guidés  par  ces  diverses  remarques,  Lisfranc,  et  après  lui  M.  Malgaigne,  ont  pro- 
posé, pour  diminuer  les  chances  de  blesser  l'artère  pendant  la  saignée ,  de  la  faire 
comprimer  entre  le  cœur  et  le  Heu  où  se  pratique  l'opération,  de  manière  à  obtenir 
boa  affaissement.  On  mettra  ce  précepte  en  pratique  avec  beaucoup  d'avantage  dans 
les  cas  où  l'on  est  forcé  de  saigner  la  basilique,  située,  ainsi  qu'on  sait,  parallèlement 
cl  immédiatement  au-devant  de  l'humérale,  et  ce  moyen  est  ici  d'autant  meilleur, 
qu'il  faut  alors  gonfler  la  veine  en  même  temps  que  diminuer  le  volume  de  l'artère. 

Vexiensibilité  est  portée  dans  les  artères  à  un  très  haut  degré  :  elle  se  fait  dans  les 
deux  sens  transversal  et  longitudinal,  mais  elle  est  bien  plus  marquée  dans  le  der- 
nier que  dans  le  premier.  C'est  dans  la  tunique  celluleuse  et  non  dans  la  musculeuse 
que  rétdde  l'extensibilité  suivant  la  largeur  aussi  bien  que  suivant  la  longueur,  ce 
dont  il  est  facile  de  s'assurer  par  l'expérience  suivante  :  on  retourne  une  artère  comme 
un  doigt  de  gant,  ou  enlève  les  tuniques  interne  et  moyenne,  en  laissant  seulement  la 
celluleuse,  puis  on  charge  le  vaisseau  d'une  colonne  de  mercure;  on  voit  alors  l'ar- 
tère réduite  à  sa  tunique  externe  prêter  et  se  distendre  sans  se  rompre  trois  ou  quatre 
fois  autant  que  quand  toutes  les  membranes  ont  été  conservées.  C'est  d'ailleurs  ce 
que  l'on  observe  dans  l'anévrysme  proprement  dit  ou  mixte  externe,  dans  lequel  les 
deux  tuniques  interne  et  moyenne  ayant  été  détruites,  l'externe  supporte  seule  l'effort 
du  sang  et  se  dilate  de  manière  à  former  une  poche  pouvant  acquérir  dans  quelques 
cas  le  volume  d'une  tête  d'enfant. 

Il  en  est  de  même  de  l'extensibilité  dans  le  sens  de  la  longueur  :  les  traction^ 
longitudinales  auxquelles  on  soumet  le  tube  artériel,  lorsqu'elles  dépasseiit  cer* 

(i)  MénuÀru  de  VAcadémie  des  sciences,  1735. 
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(aines  limites,  détermineot  la  séparation  des  anneaux  circulaires  de  la  (unique  mi»- 
culaire,  mais  rcxlerne  con(inue  à  se  laisser  distendre  et  ne  se  déchire  que  beaucoup 
plus  lard.  C'est  ce  que  Ton  a  Toccasion  de  vérifier  dans  les  cas  d'arracbeiuent  des 
membres,  ou  bien  encore  lorsqu'on  pratique  sur  la  continuité  d'une  artère  la  torsion 
|)ar  la  méthode  de  M.  Thierry,  cVst -à-dire  en  la  soulevant  avec  une  sonde  canndéf 
ou  Taiguille  de  Deschamps,  dont  on  se  sert  comme  d*un  tourniquet  pour  la  tordre 
de  cinq  à  dix  fois  sur  elle-même.  On  i)eut  voir  alors,  en  disséquant  Tartère,  que  les 
tuniques  interne  et  moyenne  se  sont  depuis  longtemps  rompues  et  que  rcxterneseoie 
a  résisté.  L'extensibilité  réside  donc  surtout  dans  la  tunique  celluleusc,  de  mèine  qœ 
l'élasticité  dans  la  tunique  moyenne  ou  musculo-élastique.  Quant  à  la  tunique  iutcrne, 
elle  suit  passivement  les  variations  des  deux  précédentes. 

Si  l'on  étudie  l'extensibilité,  non  plus  dans  chaque  membrane  isolément,  mais 
dans  toutes  les  tuniques  réunies,  alors  qu'elles  se  prêtent  un  mutuel  appui,  on  con- 
state que  les  phénomènes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  observés  dans  les 
expériences  sur  la  membrane  musculo-élastique  séparée  des  deux  autres,  ce  qui 
prouve  péremptoirement  que  c'est  elle  qui  limite  à  l'état  normal  l'extensibilité  da 
artères. 

L'extensibilité  dans  le  sens  longitudinal  est  d'autant  plus  marquée  que  les  artères 
sont  habituellement  soumises  à  des  tractions  plus  considérables:  c'est  ainsi  que  ceQes 
des  membres  et  celles  des  viscères  sujets  à  ampliation  et  déplacement  sont  bien  pins 
extensibles  que  l'aorte,  l'hypogastrique  et  les  iliaques;  je  me  suis  assuré  expérimen- 
talement de  ce  fait,  qui  tient  sans  aucuu  doute  à  ce  que  ces  dernières  restent  appli- 
quées à  des  portions  du  squelette  qui  n'exécutent  que  de  légères  inflexions;  d'où  ii 
suit  que  les  tractions  violentes  exercées  sur  elles  seraient,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, bien  plus  sujettes  à  en  rompre  les  tuniques  interne  et  moyenne. 

L'extensibilité  en  travers  ou  circonférentielle,  bien  moins  marquée  que  l'exteosi- 
bilité  dans  le  sens  longitudinal,  est  en  réalité,  peu  sensible.  On  peut  observer,  en 
effet,  lorsqu'on  charge  une  artère  d'une  colonne  de  mercure,  ou  que  l'on  y  pousse 
avec  force  une  injection,  que  l'on  ne  fait  pas  beaucoup  varier  son  calibre.  Tous  ceux 
qui  ont  injecté  des  cadavres  savent  que  lorsque  le  système  artériel  est  une  fois  rempli, 
avec  toutes  les  forces  dont  ou  peut  disposer  on  parvient  à  peine  à  faire  pénétrer 
encore  quelques  grammes  du  liquide,  et  sitôt  que  la  force  d'impulsion  se  ralentilt 
l'élasticité  des  artères  le  fait  refluer  dans  la  seringue.  Celte  résistance  qu'opposent 
les  artères  dès  qu'elles  ont  atteint  leur  degi*é  normal  d'extensibilité  est  telle  que  lorv 
qu'on  a  affaire  à  un  sujet  jeune  et  sain,  et  que  l'on  n'emploie  la  matière  à  injection 
qu'à  une  température  qui  ne  désorganise  pas  les  parois  des  vaisseaux,  on  ne  peot 
parvenir  à  en  déterminer  la  rupture. 

On  a  cherché  à  calculer  cette  force  de  résistance,  et  je  lis  dans  la  thèse  de  M.  Casa 
Mayor  (1),  que  Clifton  Wintringham,  qui  a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  pour 
déterminer  celle  qui  est  propre  à  chaque  artère,  est  arrivé  au  résultat  suivant  : 
1^  Dans  l'aorte,  près  du  cœur,  la  résistance  des  parois  artérielles  est  égale  à  un  poids 
de  1 19  livres  5  onces  ;  2""  dans  la  partie  inférieure  de  la  même  artère,  à  un  poids  de 
131  livres  10  onces  :  d'où  il  résulte  que  comme  jamais  la  force  d'impulsion  du  cœur 
ne  peut  arriver  ù  une  pareille  puissance,  il  faut,  de  toute  nécessité,  pour  qu'un  ané- 
vrysme  spontané  se  produise,  qu'il  y  ait  altération  des  tuniques  artérielles,  et  plus 

(I)  Essai  sur  l'artère  fémorale.  Pari?,  1845,  n*  131,  p.  37. 
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partkolîèrefDeiil  de  la  membrane  qui  constitae  la  résistance  à  la  pression  latérale, 
c*fst-âi-dife  de  la  tuniqoe  moyenne.  C'est,  en  effet,  ce  que  Tobserration  clinique 
déioootre  en  parCait  accord  avec  la  théorie. 

Il  résulte  des  mêmes  expériences,  confirmées  d'ailleurs  par  celles  de  Haller  (i)  et 
de  Béclard,  que  les  artères  offrent  à  l'impulsion  du  sang  une  résistance  d'autant  plus 
grande  qu'elles  sont  d'un  calibre  plus  petit,  et  se  trouvent  situées  plus  loin  de  l'organe 
central  de  la  circulation,  ce  qui  explique  la  rareté  des  anévrysmes  sur  les  vaisscauv 
d'HO  moyen  et  d'un  petit  calibre. 

Lors  donc  qu'on  veut  rechercher  les  causes  de  la  fréquence  des  anévrysmes  dans 
cntiines  régions,  il  faut  d'abord  tenir  compte  du  d^ré  d'extensibilité  des  artères  ot 
de  la  résistance  de  leurs  parois,  puis  les  comparer  aux  efforts  qu'elles  sont  appelées 
à  sopporter.  Appliquant  ces  données  à  l'artère  po|)litée,  on  voit  que  si  elle  est  plus 
fr^uemment  le  siège  d'anévrysmes  que  la  fémorale  ou  l'axillaire,  dont  cependant  le 
diiiDèlre  est  |rius  considérable,  cela  tient  sans  aucun  doute  à  ce  que  placée  là  la 
partie  postérieure  d'une  articulation  dont  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
MMt  très  étendus,  elle  a  à  supporter  des  tractions  auxquelles  ne  sont  point  soumises 
1»  antres  artères. 

C'est  probablement  la  même  raison  qui  fait  qu'aux  membres  les  anévrysmrs  siègent 
plus  spécialement  là  où  se  passent  les  grands  mouvements,  c'est-à-dire  au  niveau 
dfsartîculalions;  de  même  qu'au  cou  et  au  tronc,  on  les  obsene  principalement  sur 
les  artères  qui  sont  exposées  à  des  variations  dans  leur  longueur,  telles  que  les  caro- 
tides primitives»  le  tronc  cœliaque  et  les  branches  qui  en  émanent. 

Sî,  d'antre  part,  la  crosse  aortique  et  l'aorte,  qui  ne  sont  sujettes  qu'à  des  variations 
iaiigBiiantes  dans  leur  longueur,  sont  cependant  fréquemment  le  siège  de  tumeurs 
aoérnsnales,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  situées  plus  près  du  cœur,  elles  ont  à 
«apporter  une  force  d'impulsion  plus  considérable  relativement  à  la  résistance  de 
ieore parois,  où  l'on  rencontre,  d'ailleurs,  plus  souvent  ces  altérations,  sans  lesquelles 
j*ai  dit  qu'il  serait  impossible  de  comprendre  la  formation  d'un  anévrysme. 

La  litractilùéy  bien  distincte  de  l'élasticité  et  de  la  contractililé,  est  l'antagoniste 
de  l'extensibilité;  elle  est  due  à  ces  fibre&de  tissu  jaune  élastique,  pour  la  plupart 
loagitiidinales,  que  j'ai  dit  être  entremêlées  aux  fibres  musculeuses  circulaires,  et 
peat-étre  aussi  aux  fibres  dartoïques  que  l'on  rencontre  dans  la  tunique  cellulense. 
A  pdne  marquée  dans  le  sens  ti*ansversal,  elle  est  très  prononcée  dans  le  sens  lon- 
gitodinaL 

Pour  dénuNitrer  combien  est  grande  cette  rétractilité,  faites  l'expérience  suivante  : 
Découvrez  l'artère  crurale,  ouvrez  sa  gaine,  'puis  divisez-la  complètement  en  tra* 
vers;  à  l'instant  même  les  deux  bouts  s'écartent  de  tm  à  plusieurs  centimètres.  Pra- 
tiquez alors  sur  une  des  deux  extrémités  divisées  une  nouvelle  section,  vous  verrez 
se  produire  un  nouvel  écartement  presque  aussi  considérable  que  le  premier,  et 
ÛBsi  de  suite,  sans  que,  pour  ainsi  dire,  on  puisse  épuiser  cette  puissance  de  rétrac- 
tilité. On  peut  s'assurer  par  des  expériences  comparatives  sur  les  animaux  que  pen- 
dant la  vie  les  mêmes  phénomènes  se  présentent. 

Au  contraire,  la  rétractilité  transversale  est  à  peu  près  nulle,  et  il  suffit,  pour  s'en 
coDvaincre,  d'ouvrir  longitudinalemenl  sur  un  cadavre  le  tube  artériel;  on  peut  voir 
abfs  que  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  n'ont  aucune  tendance  à  TècartcmenL 

(t)  Hmtnia  pkytiologiœ,  t.  I,  lib.  ii,  i  1  i,  p.  60. 


150  ANATOVflE  GÉNÉRALE  MÊDIGOGHIBUBGICALE. 

Ce  phénomène  tient  non-seulement  à  Tabsence  de  la  rétractilité  transversale,  mais 
aussi  h  la  prédominance  d'action  de  la  rétractilité  longitudinale,  qui  s*exer€c  d*une 
manière  continue  et  tend  par  la  traction  sur  les  lèvres  de  la  plaie  à  en  rapprocher 
les  bords,  comme  une  boutonnière  dont  on  tire  en  sens  inverse  les  deux  exlrémités. 

Cette  persistance  de  la  rétractilité  dans  les  artères,  qu'on  trouve  sur  le  cadavre  à 
très  peu  de  chose  près  ce  qu'elle  était  pendant  la  vie,  mise  en  regard  de  Tabseuce 
de  toute  contractilité,  est  bien  propre  à  démontrer  que  rétractilité  ei  contractililé 
sont  deux  propriétés  distinctes,  et  l'expression  de  deux  éléments  anatomiques  diffé- 
rents. Si,  après  la  mort,  celle-ci  disparaît,  c'est  que  les  fibres  circulaires  de  la  tunique 
moyenne,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà  pour  la  fibre  musculaire  en  général,  ne  jouissent 
en  aucune  façon  de  cette  faculté  que  Bichat  appelait  contractilité  de  tissu^  tandis 
que  le  tissu  élastique  conserve  toute  sa  puissance  rétractile. 

La  rétractilité  ne  s'exerce  pas  au  même  degré  chez  tous  les  sujets  :  ainsi,  tous  ks 
chirurgiens  qui  ont  pratiqué  des  amputations  de  la  jambe  au  lieu  d'élection  savent 
qu'on  éprouve  quelquefois  beaucoup  de  peine  h  poser  un  fil  sur  la  libialc  antérieure 
et  la  péronière,  rétractées  au  milieu  des  chairs,  taudis  que  le  plus  ordinairement 
cette  ligature  n'oiïre  pas  de  plus  grandes  difficultés  que  partout  ailleurs.  Ou  a  cherché 
Il  expliquer  ce  fait  de  diverses  manières:  il  me  paraît  certain  qu*il  doit  être  attribué, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  31.  Malgaigne,  à  cette  inégalité  dans  la  puissance  de 
rétraction  qu'on  observe  chez  différents  individus, 

Toutes  les  artères  ne  possèdent  pas  au  même  degré  cette  rétractilité,  et  dans  des 
expériences  sur  le  cadavre  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  j'ai  trouvé  que  la  fémorale  et  U 
poplitée  étaient  de  toutes  les  plus  rétractiles;  puis  venaient  l'axillaire  et  les  bra- 
chiales;  puis,  sur  la  même  ligne  ou  à  peu  près,  les  carotides  primitives,  et  enfin  les 
anères  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras  :  celles  de  la  main  et  du  pied  n'arrivaient 
qu'en  deniière  ligne;  quant  à  l'aorte  et  à  Thypogastrique,  eu  égard  surtout  à  leur 
volume,  elles  le  sont  infiniment  moins.  On  voit  donc  que  les  artères  les  plus  rétrac- 
tiles sont  précisément  celles  qui  sont  sujettes  à  des  tiraillements  plus  considérables, 
è  des  variations  plus  étendues,  suivant  leur  longueur. 

La  rétractilité  se  trouve  d'ailleurs  bornée,  ainsi  que  l'avaient  fait  observer  Portai 
et  Béclard,  par  la  présence  des  collatérales,  et,  suivant  ce  dernier  auteur,  la  gaine 
artérielle  n'y  apporterait  qu'un  très  faible  obstacle. 

Je  ne  puis  admetti*e,  avec  M.  Malgaigne,  que  l'inflammation  des  |)arois  de  l'artère 
puisse  y  déterminer  ce  qu'il  appelle  une  rétraction  secondaire,  qu'il  compare  à  ceUe 
des  muscles.  J'ai  plusieurs  fois  disséqué  des  artérites,  j'en  ai  même  déposé  une  pièce 
très  curieuse  au  musée  Dupuytren,  et  j'ai  cx)nstamment  observé  que  l'inflammation, 
loin  d'augmenter  la  rétractilité  du  tissu  artériel,  la  diminuait  toujours,  souvent 
même  l'anéantissait.  Dans  les  moignons  enflammés,  on  trouve  les  artères  un  peo 
flexueuses  et  repliées,  ce  qui  ne  semble  pas  annoncer  que  leur  rétractilité  se  soit 
accrue,  mais  bien  au  contraire  qu'elles  ont  suivi  passivement  le  mouvement  de 
retrait  que  la  contractilité  insensible  et  spontanée  des  masses  muscidaires  a  imprimé 
à  toutes  les  autres  parties  molles. 

La  contractilité  des  artères,  à  laquelle  M.  Malgaigne  donne  le  nom  de  rétractilité, 
quoiqu'il  admette  la  muscularité  de  la  tunique  moyenne,  doit  êti^e  étudiée  avec  le 
plus  grand  soin  ;  aux  preuves  anatomiques  et  physiologiques  déjà  données,  sur  les- 
quelles est  fondée  l'opinion  que  la  tunique  moyenne  est  composée  de  fibres  muscu- 
leuses,  il  faut  ajouter  les  suivantes  : 
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Lonqae  sur  on  animal  Yivant  on  coupe  complètement  nne  artère  en  travers,  et 
qo'oo  ne  cherche  point  à  s*opposer  à  l'h^morrhagie,  on  voit  manifestement  son 
calibre  dlminoer»  et  le  jet  de  sang  qui  s*en  écoule  devenir  de  plus  en  plus  restreint 
Parry  (i)  dit  que  sur  une  brebis  tuée  par  hémorrhagie,  la  carotide  mise  à  nu  se  con- 
trtcu  pendant  Técoulement  du  sang,  de  telle  sorte  que  la  circonférence  se  réduisit 
do  fis  de  pooœ  k  \^.  Après  la  mort,  la  contraction  active  cessant,  et  Tartère  n*étant 
plus  distendue  par  Fondée  sanguine,  revint  à  |j^  de  pouce,  ce  qui,  d'après  l'auteur, 
représenterait  Tampleur  normale  du  vaisseau.  Hewson  (2)  ayant  fait  périr  un  àue 
d*btaiorrhagie,  trouva  immédiatement  après  la  mort  les  artères  rénales  contractées 
et  dures  comme  une  corde,  elles  revinrent  ensuite  à  leur  ampleur  normale.  Verschuir, 
RastîDgs,  Jones,  Tîedemann,  E.  H.  Weber,  dans  toutes  leurs  expériences,  se  sont 
également  convaincus  de  la  réalité  de  cette  contraction  (3). 

11  soffit,  d'ailleurs,  de  réfléchir  que  si  les  artères  ne  se  contractaient  pas,  on  devrait 
les  tronrer  après  la  mort  remplies  de  sang,  comme  les  veines,  dont  les  contractions 
inseiinUes  sont  insufljsantes  pour  Texpulser. 

L'expérience  de  Kôlliker,  précédemment  citée  (4),  démontre  que  cette  conlrac^ 
t3ité  artérielle  est  sous  l'influence  du  système  nerveux  :  chacun  sait  que  sous  l'em- 
pire des  Ibrtes  émotions  de  l'âme,  la  circulation  capillaire  se  ralentit  ou  s'accélère 
àam  certaines  parties  limitées  du  corps;  que  la  face,  par  exemple,  pâlit  ou  rougit, 
ft  cda  souvent,  sans  que  les  contractions  du  cœur  changent  de  rhytbme.  Peut-être 
ks  battements  irréguliers  et  tumultueux  qu'on  observe  au  creux  épigastrique  chez 
kl  femmes  hystériques  sont-ils  dus  à  des  contractions  isolées  des  artères  nombreuses 
n  fotomineaaes  de  cette  région,  du  tronc  cœliaque  particulièrement,  dont  les  parois 
somioioent  des  plexus  nerveux  émanant  directement  du  ganglion  solaire  ;  ce  qu'il  y 
t  de  certain,  c'est  qu'ils  ne  sont  nullement  isochrones  aux  contractions *du  cceur,  et 
qu'ils  en  paraissent  complètement  indépendants. 

Hastings,  Wedemeyer,  Burdach,  prétendent  qu'en  appliquant  sur  les  artères  une 
dissolution  de  sel  ammoniac,  ou  de  sel  commun,  on  paralyse  leur  contractilité,  et 
qu'elles  se  laissent  alors  passivement  dilater  par  le  sang  sans  réagir  sur  lui. 

Relativement  à  l'action  du  chloroforme  sur  les  fibres  de  la  tunique  moyenne,  je 
ne  puis  rien  dire  de  positif:  il  est  probable  que,  comme  les  fibres  de  la  vie  orga* 
nique  k  laquelle  elles  appartiennent,  les  fibres  musculeuses  des  artères  échappent 
d'abord  à  l'action  directe  des  anesthésiques,  et  qu'elles  n'en  subissent  que  plus  tard 
Ilttfluence  ;  c'est  au  moins  ce  que  semblerait  indiquer  cette  brusque  pâleur  de  la  face, 
que  l'on  a  notée  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  l'intoxication  chloroformique. 
De  celte  contractilité  des  artères,  que  s'accordent  à  démontrer  l'anatomie,  la 
ph^-siologie  et  la  pathologie,  résulte  cette  conséquence  que  le  cœur  n'étant  pas  l'unique 
ftgent  de  la  circulation,  et  que  les  artères  imprimant  au  sang  une  Impulsion  qui  suc- 
cède  immédiatement  à  celle  de  cet  oi-gane,  le  courant  artériel,  quoique  saccadé,  doit 
rependant  étro  continu  :  c'est  eflectivement  ce  que  l'on  observe,  surtout  dans  les 

(t)  Vtber  der  arUrUBêen  Puis,,  p.  40. 

(2)  Exper.  Inquir,^  l.  11,  p.  14. 

(3)  Je  m*ab5tieas  de  menUonDer  les  eip^^rienccs  de  Kirkiand  et  de  While,  quoique  bien 
aotérieiirei,  parce  qu'elles  maoqoent  de  précii ion,  ci  pourraient  d'ailleari  encourir  le  reproche 
d'iToir  été  entreprisei  par  des  esprits  prévenus  cl  dans  le  but  de  renverser  les  idées  émises  par 
J.-L.  Petit. 

(4)  Page  143. 
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artérioles,  où  la  puissance  des  contractipos  ventriculaires  se  fait  bien  moins  sentir 
que  dans  les  gros  troues. 

Cette  puissance  contractile  qui  se  manifeste  encore  quelque  temps  apn%  la  mort, 
est  un  des  nombreux  moyens  que  la  nature  emploie  pour  arrêter  Técoulement  dn 
sang  après  la  blessure  des  vaisseaux  artériels;  due  aux  fibres  circulaires,  elle  ne  peut 
s*exercer  que  dans  ce  sens,  c'est-à-dire  suivant  la  circonférence,  et  il  ne  faut  pas  b 
confondre  avec  la  rétractilité  qui  ne  se  fait  que  suivant  la  longueur. 

Telles  sont  les  propriétés  dont  jouissent  les  artères,  elles  dédvent  de  lear  stroctore; 
je  vais  démontrer  que  leur  connaissance  impoite  beaucoup  au  chirurgien  lorsqn'il 
étudie  les  phénomènes  qui  accompagnent  leurs  lésions. 

Nous  avons  vu  combien  les  parois  artérielles  en  général,  et  en  particulier  les  luai- 
ques  interne  et  moyenne,  étaient  peu  riches  en  vaisseaux  ;  comme  conséquence  oo 
observe  que^leur  vitalité  est  très  obscure,  qu'elles  s'enflamment  rarement,  etqae 
leurs  blessures  ne  se  cicatrisent  qu'avec  difficulté.  Toutefois,  ce  n'est  point  cette 
absence  de  vascularité  qui  constitue  le  plus  sérieux  obstacle  à  cette  dcatrisatioii  : 
c'est  l'impossibilité  d'obtenir  le  rapprochement  exact  des  lèvres  de  la  division  et  leor 
immobilité  jiarfaite. 

Sous  ce  rapport,  il  faut  bien  distinguer  les  plaies  longitudinales,  c'est-à-dire  paral- 
lèles à  la  longueur  du  vaisseau,  des  plaies  transversales  ou  plus  ou  moins  obliques, 
qui  n'intéressent  qu'une  partie  de  sa  circonférence. 

Dans  les  plaies  longitudinales  les  bords  de  la  solution  de  continuité  n'ont  qu'une 
faible  tendance  à  l'écartement,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première  parce  que  les 
fd)res  circulaires  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  et  qui  ont  échappé 
à  l'action  de  l'instrument,  tendent,  lorsqu'elles  se  contractent,  à  rapprocher  cellrs 
qui  ont  été* divisées;  la  seconde  parce  que  la  rétractilité  selon  la  longueur,  dont 
l'action  est  continue,  exerce  sur  les  deux  extrémités  de  la  plaie  des  tractions  dont  le 
résultat  est  d'en  rapprocher  les  bords,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  à  la  manière  d'nnc 
boutonnière. 

Dans  les  plaies  transversales  ou  obliques,  au  contraire,  la  contractiliié  des  fibres 
circtilaires  ne  peut  rien  pour  rapprocher  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  la 
rétractilité  tend,  d'une  manière  continue,  à  les  élargir;  aussi  les  voit- on  prendre peo 
à  peu  une  forme  ovalaire,  et  laisser  échapper  en  abondance  le  sang  projeté  par  la 
double  systole  ventriculaire  et  ailérielle. 

Dans  les  plaies  longitudinales,  la  cicatrisation  peut  à  la  rigueur  se  faire  par  première 
intention,  c'est-à-dire  par  l'intermédiaire  d'une  lymphe  plastique  réunissant  immé- 
diatement les  bords  sans  l'intervention  d'aucun  autre  élément  ;  mais  dans  les  plates 
transversales  on  obliques,  ce  résultat  est  à  peu  près  impossible  en  raison  de  l'écar- 
tement inévitable  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité.  Un  caillot  obturateur  doit 
alors  nécessairement  s'interposer  entre  elles,  d'où  une  faiblesse  relativement  coo* 
sidérable  dans  la  cicatrice,  et  par  suite  une  grande  différence  dans  la  durée  et  la 
solidité  de  la  guérison. 

En  outre  de  cette  difficulté  du  rapprochement  exact  des  lèvres  de  tontes  les  plaies 
artérielles,  mais  surtout  des  plaies  transversales  ou  obliques,  il  faut  encore  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  comme  obstacle  à  leur  cicatrisation,  l'agitation  continuelle 
à  laquelle  elles  sont  soumises  par  le  |)assage  saccadé  du  sang.  Plus  tard,  lorsque  ia 
solution  de  continuité  est  fermée,  l'ébranlement  déterminé  par  le  choc  de  l'ondée 
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sangniiie  est  bien  plus  nottible  à  la  cicatrice  large  et  irrégulière  des  plaies  Iransrer- 
sales  qu*^  ceHe  presqae  linéaire  des  plaies  longitudinales. 

Ainsi  donc,  vitalité  peu  développée ^  écartement  itiévi table ^  agitation  continuelle 
de$  bords  de  la  plaie,  telles  sont  les  trois  circonstances  qui  gênent  la  réunion  inimé* 
diate  des  sdations  de  continuité  des  artères,  surtout  lorsque  le  quart,  ou  plus,  du 
qlindre  artériel  a  été  intéressé  obliquement  ou  en  travers. 

Cette  cicatrisation,  excepté  peut-être  pour  les  plaies  très  petites  ou  longitudinales, 
B*e5t  que  tenrporaire,  et  je  crois,  pour  mon  compte,  que  le  fait  suivant,  tiré  de  la 
pradqae  de  J.-L.  Petit,  sans  être  unique,  doit  être  fort  rare;  il  faut  dire  qu*en  citant 
celle  observation,  son  but  est  de  prouver  bien  plus  le  mode  suivant  lequel  se  cica* 
trMK  les  plaies  artérielles  que  la  possibilité  d*une  guérison  définitive. 

Le  S  décembre  1732,  ce  grand  chirurgien  montra  à  TAcadémie  des  sciences 

rartère  da  bras  d'un  homme  qui  était  mort  subitement,  deux  mois  après  avoir  été 

parfuienient  guéri  d'une  ouverture  faite  à  ce  vaisseau.  Le  sang  avait  été  arrêté  par 

aa  caâloc  qui  Iwuchait  l'ouverture,  et  ce  caillot  était  tellement  adhérent  à  toute  la 

drcDoféreoce  de  la  plaie,  qu'après  l'avoir  fait  macérer  deux  mois  dans  l'eau  changée 

deux  on  trois  fois  par  jour,  et  trois  ans  dans  l'eau-de-vie,  il  n'avait  rien  perdu  de 

900  adhérence,  d'où  l'on  pent  conclure,  ajoute-t-il,  que  le  caillot  est  une  substance 

aalogoe  à  celle  des  cicatrices  (i).  Je  maintiens  avec  M.  P. -H.  Bérard  que,  malgré  la 

solidiié  bieu  constatée  du  caillot,  il  n'est  pas  prouvé  que  la  guérison  eût  été  durable; 

ei  pour  émettre  cette  opinion,  je  me  fonde  sur  l'autorité  de  J.-L.  Petit  lui-même, 

qai  a  cité  comme  Saviard,  comme  bien  d'autres,  des  obseriations  d'anévrysmes  faux 

cwafcalife,  survenus  plus  d'une  année  après  une  guérison  apparente. 

De  900  côté,  voulant  vérifier  ce  qu'eu  avait  dit  Petit,  Jones  (2)  fit  sur  des  chiens 
H  dn  chevaux  des  expériences  desquelles  il  conclut  simplement  que  les  blessures 
blérales  des  artères  peuvent  se  cicatriser. 

Eo  résumé,  les  plaies  des  artères,  obliques  ou  en  travers,  un  peu  étendues,  sont 
SQscepdbles  de  cicatrisation  comme  celles  des  autres  tissus,  c'est  là  un  point  d'ana- 
toaùe  pathologique  qu'il  n'est  pas  permis  de  contester.  Mais  il  faut  ajouter,  pour 
rester  dans  le  vrai,  que  chez  l'homme  cette  cicatrice,  toujours  difficile  à  obtenir,  se 
bk  par  l'intemiédiaire  d'un  caillot,  généralement  peu  solide,  et  entraînant  souvent 
h  formation  d'un  anévrysme  dit  faux  consécutif. 

Les  plaies  longitudinales,  au  contraire,  par  cela  même  qu'elles  ont  peu  de  tendance 
à  récarteroent,  peuvent  se  cicatriser  par  agglutination  immédiate  de  leurs  bords  et 
d'ooe  manière  solide  et  définitive;  une  compression  faite  le  plus  promptement  pos- 
sible après  la  blessure,  en  s'opposant  à  l'interposition  du  sang  entre  les  lèvres  de  la 
dhision,  favorisera  cet  heureux  résultat. 

Il  y  a  donc  une  grande  différence  de  gravité  entre  les  plaies  longitudinales  et  les 
ploies  transversales  ou  obliques;  d'où  il  résulte  que  dans  les  cas  où  l'on  est  obligé  de 
pratiquer  la  phlébotomie  au-devant  d'une  artère  dont  on  peut  craindre  la  blessure, 
il  vaut  mieux  diriger  l'instrument  parallèlement  à  sa  longueur  que  trausversa- 
lenient* 
11  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  de  ces  faits  que  toute  artère  intéressée  trans- 


it) Petit,  Mémuires  de  V Académie  des  sciences,  année  1735.  * 

(3)  A.  Joœi,  Treatiseonlhe  process.^  etc.,  traduit  daof  les  Mélanges  de  chirurgie  étrangère, 
UUL 
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versalcment  dans  le  quart  ou  plus  de  sa  circonférence  doit  être  inévitaUeroent  liée, 
comme  Tavait  pensé  Béclard  ;  on  peut  encore  espérer  la  guérlson  d^une  plaie  arté- 
rielle de  cette  nature  par  une  compression  exacte,  faite  sur  la  blessure  même.  Mais 
pour  obtenir  une  guérison  solide,  il  faut  que  le  îaisseau  soit  Mitét'é.  Et  je  dis  oblitéré 
avec  intention,  car  si  Tartère,  une  fois  la  compression  supprimée,  redevenait  per- 
méable, on  se  trouverait  placé  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que  j*ai  expo» 
sées  précédemment,  et  l'on  aurait  à  redouter  la  production  de  l'anévrysme. 

De  toutes  les  blessures  d*artères,  les  plus  communes  sont  sans  contredit  celles  qui 
intéressent  le  vaisseau  dans  toute  sa  circonférence  :  telles  sont  celles  que  Ion  obsmê 
à  la  suite  des  amputations,  des  grandes  opérations,  des  larges  plaies  par  instruromt 
tranchant,  etc.  Dans  ce  cas,  Técoulement  du  sang  se  fait  par  un  jet  saccadé  mab  con* 
tiuu,  et  si  Tartère  est  volumineuse,  si  le  malade  n*est  pas  secouru,  la  mort  ne  tarde 
pas  à  survenir.  Aussi  comprend-on  à  merveille  que  jusqu'à  la  découverte  de  la  liga- 
ture par  A.  Paré,  la  crainte  de  l'hémorrhagie  ait  paralysé  les  progrès  de  la  chimrgie; 
et  quoiqu'on  puisse  dire  que  c'est  guidé  plutôt  par  son  génie  que  par  le  raisonne* 
ment  que  cet  homme  illustre  a  été  amené  à  deviner  ce  moyen  hémostatique,  il  n'en 
faut  pas  moins  dater  de  cette  époque  une  ère  nouvelle  pour  la  science. 

C'est  à  J.-L.  Petit  que  revient  l'honneur  d'avoir  démontré  par  quel  mécanisme  la 
nature  suspend  les  hémorrhagies  dans  les  cas  de  blessures,  soit  partielles,  soit  com- 
plètes des  artères,  et  d'avoir  ainsi  ouvert  la  voie  à  tous  les  perfectioimements  qoi  ae 
sont  succédé  depuis;  et  si  les  travaux  de  Morand,  de  Pouteau,  de  Jones,  de  Béclard, 
de  M.  Manec  ont  modifié  la  théorie  qu'il  a  fondée,  il  n'en  est  i>as  moins  vrai  qu'elle 
subsiste  encore  dans  tout  ce  qu'elle  a  d'essentiel.  C'est  qu'en  effet,  s'il  n'a  pas  vu  to» 
les  phénomènes,  il  a  cependant  noté  les  plus  importants,  et  les  expérimentateurs  qoi 
sont  venus  après  lui  ont  eu  le  tort,  trop  fréquent  dans  notre  art,  de  ne  fixer  leur 
attention  que  sur  celui  qui  les  avait  le  plus  frappés.  C'est  déjà  ce  que  j*ai  eu  l'oc- 
casion de  signaler  pour  la  question  du  cal  ;  on  ne  saurait  donc  trop  le  redire,  la  vérité 
ne  se  trouve  jamais  dans  les  opinions  extrêmes,  et  pour  juger  sainement  une  ques- 
tion, il  faut  l'aborder  sans  préjugé  et  sans  opinion  préconçue. 

Sitôt  qu'une  artère  est  coupée  complètement  en  travers,  la  rétraclililé  longitudinale 
et  la  contractilité  sont  mises  enjeu,  en  sorte  que  les  deux  extrémités  du  tube  artériel, 
aussi  bien  celle  qui  est  dirigée  du  côté  des  capillaires  que  celle  qui  tient  au  tronc 
s'enfoncent  dans  leur  gaîne  et  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  les  chairs.  Eu 
même  temps  le  calibre  de  l'artère  tend  à  se  resserrer,  en  sorte  qu'au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  si  l'artère  est  de  moyen  calibre,  le  jet  de  sang  diminue  notablement  cl 
peut  même  se  suspendre. 

Tels  seraient,  d'après  Morand  (1),  Sharp,  Rirkland  et  Gooch  (2),  les  premiers  ei 
les  seuls  phénomènes  qu'on  observe,  et  ils  suffiraient,  suivant  eux,  à  arrêter  l'hé- 
morrhagie. Or  c'est  là  une  erreur;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ils  seraient 
insuffisants.  Ceux  que  je  vais  exposer  ne  sont  pas  moins  importants  et  complètent 
l'oeuvre  de  la  nature. 

f^  sang  qui  s'élance  avec  force  hors  de  l'artère  rétractée,  et  dont  le  calibre  s'est 
resserré,  s'attache  aux  parois  irrégulières  du  canal  de  la  gaîne  artérielle,  s'y  infiltrai 
s'y  coagule,  et  rétrécit  ainsi  de  plus  en  plus  le  passage  jusqu'à  ce  que  ces  additions 

(i\  Ménoires  de  V Académie  de  chirurgie ^  I.  V. 
"»re5  chirttrgicaleSj  t.  I,  p.  172. 
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snccewmes  de  couches  fibrioeuses  l*obIitèreDt  complètement  (1).  C'est  ainsi  qu*on 
loil,  dans  la  pblébotomie,  l'ouverture  pratiquée  à  la  veine  diminuer  progressivement, 
et  le  jet  qui  d'abord  s'élançait  large  et  volumineux,  devenir  tout  à  fail  capillaire, 
jmqu'à  ce  que  l'orifice  soit  tout  à  fait  obstrué  par  le  coagulum,  insensiblement  déposé 
sur  ses  bords  ;  on  sait  qu'il  su0it  d'enlever  ce  caillot  pour  que  l'écoulement  sanguin 
recommence. 

Le  coolact  de  l'air  n'est  certainement  pas  étranger  à  la  production  de  c«  pliéno- 
mène,  et  tous  les  chirurgiens  savent  qu'après  les  opérations,  lorsqu'on  veut  pratiquer 
la  Ugature  d'artères  qu'on  avait  vues  fournir  du  sang  en  abondance  lors  de  leur 
di>îâoo,  il  arrive  souvent  qu'on  ne  trouve  plus  l'orifice  du  vaisseau,  fortement  res< 
sfrré  et  obetrué  par  un  caillot  11  faut  bien  se  garder  alors,  si  l'on  n'a  intéressé  que 
des  artères  de  moyen  calibre,  de  vouloir  à  toute  force  en  pratiquer  la  ligature,  il 
toffit  d'une  légèi^  compression  pour  les  oblitérer  définitivement,  et  l'on  évite  ces 
ligatures  dont  la  présence  entre  les  lèvres  de  la  plaie  s'oppose  à  la  réunion  immédiate 
du  lambeau.  C'est  ainsi  que  Lisfranc,  pour  obtenir  ce  résultat,  donnait  le  conseil  de 
laisser  la  plaie  exposée  à  l'air  frais  pendant  une  bonne  demi-heure  avant  d'en  effectuer 
le  pansement 

FoQteau  (2;  n'admettait  aucun  des  phénomènes  précédemment  signalés,  il  pensait 
que  la  auspension  de  l'hémorrhagie  résultait  de  la  compression  exercée  sur  les 
eitrèmités  divisées  des  artères  par  les  tissus  environnants  gonflés  et  tuméfiés.  C'est 
1k  bien  évidemment  une  erreur,  car  ce  gonflement  ne  peut  se  manifester  que  quel- 
que» heures  au  plus  après  la  blessure  artérielle,  alors  que  déjà  l'écoulement  du  sang 
est  arr^;  tout  au  plus  peut-on  admettre  que  par  ce  mécanisme  l'hémorrhagie 
ttcnoéaire  puisse  être  prévenue. 

£b  résumé,  rétraction,  puis  contraction  de  l'artère ,  formation  d'un  coagulum 
diM  le  canal  de  la  gaine  artérielle,  voilà  les  moyens  qu'emploie  la  nature  pour  arrêter 
proiisoirement  l'écoulement  de  sang  qui  provient  d'une  artère  complètement  divisée; 
mais  seuls  ils  ne  suffiraient  point  à  la  suspension  définitive  de  l'hémorrhagie.  Bientôt, 
ce  effet,  les  contractions  du  cœur,  un  moment  anéanties  par  la  faiblesse  dans  laquefle 
U  perte  de  sang  a  jeté  le  malade,  venant  à  se  réveiller,  chasseraient  ce  coagulum  s'il 
ne  s'épanchait  à  l'extrémité  de  l'artère,  et  dans  la  gaine  artérielle  une  lymphe  plas- 
tique coagulable  qui,  en  se  mélangeant  au  caillot,  lui  assure  une  plds  grande  solidité, 
et  9  surtout  il  ne  se  formait  dans  l'intérieur  du  vaisseau  lui-même  un  caillot  de 
même  nature  dont  la  hauteur  est  plus  ou  moins  considérable,  et  remonte  ordinaire- 
ment jusqu'à  la  première  collatérale. 

J.-L.  Petit  donnait  au  coagulum  externe  le  nom  de  couvercle ^  et  au  coagulum 
ioieme  celui  de  bouchon  :  selon  lui  le  couvercle  soutenait  le  bouchon  contre  les 
efforts  du  sang,  et  plus  tard  l'un  et  l'autre,  s'organLsant,  fennaient  définitivement 
le  tube  artériel  qui  s'oblitérait  et  se  changeait  en  un  cordon  fibreux.  Cette  organisa- 
tion du  caillot  a  été  vérifiée  et  confirmée  par  M.  Manec,  qui,  dans  ses  expériences, 
dit  même  avoir  pu  constater  par  des  injections  fines  et  pénétrantes,  qu'il  s'y  formait 
des  vaisseaux  venant  se  mettre  en  communication  avec  ceux  des  parois  artérielles, 
c<>  qui  me  paraît  sujet  à  contestation  (3).  Effectivement  M.  Notta  (4),  qui  a  disséqué 

(1)  Théorie  de  J.-L.  Petit  et  de  Béclard,  loc.  ciL 

(2)  Mélanges  de  chirurgie^  1760. 

(3)  Manec,  Traité  théorique  et  pratique  de  la  ligature  des  artères, 

tM  Thèse»  de  Paris,  1850,  n**  216,  Recherches  sur  la  cicatrisation  des  artères. 
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un  grand  nombre  d'artères  dans  des  raoignons  d*aroputés  ayant  snccombé  à  do 
époques  plus  ou  moins  éloignées  de  l'amputation,  n*a  jamais  pu  constater  cette  vas- 
cularisation  ;  mais  ses  recherches  ont  confirmé  ce  que  nous  ayaient  déjà  appris  les 
travaux  de  ses  devanciers ,  à  savoir,  que  c'était  au  moyen  d'un  caillot  adhérant  ani 
parois  artérielles,  probablement  par  l'intermédiaire  d'une  lymphe  plastique  coagn- 
lable,  que  l'hémorrhagie  se  suspendait  Suivant  lai,  jamais  le  caillot  ne  disparaitrut 
complètement,  et  l'artère  ne  se  transformerait  en  un  cordon  fibreux  par  agghitinatioB 
de  ses  parois  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Néanmoins  la  possilulité  de 
ce  fait  ne  saurait,  selon  moi,  être  contestée,  et  J.-L  Petit  en  rapporte  un  exemple 
qui  me  paraît  sans  réplique  :  il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  guéri  d'un  anévr^-sme 
situé  au  côté  droit  du  cou,  sous  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure.  Dix  ans  après,  Petit 
fit  son  autopsie,  et  trouva  l'artère  carotide  droite  complètement  oblitérée  depuis  sa 
naissance  à  la  sous-clavière  jijsqu'à  sa  séparation  en  deux  branches;  elle  était  con- 
vertie en  un  cordon  grêle,  ayant  deux  lignes  de  diamètre  (1).  Il  est  vrai  qu'ici  on 
pourrait  objecter  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  plaie  artérielle,  mais  qu'importe  pour  la 
solution  de  la  question  d'anatomie  pathologique. 

Le  mécanisme  par  lequel  se  suspend  l'hémorrhagie  après  les  blessures  latérales 
des  artères  n'intéressant  qu'une  partie  de  leur  circonférence  diffère  un  peu  du  pié- 
cèdent.  Si  la  plaie  est  faite  par  un  instrument  piquant,  l'ouvcrtare  de  la  gatne  arté- 
rielle  étant,  en  générai,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  moins  large  €(Ue  celle  des  parob 
elles-mêmes,  et  rarement  ces  deux  ouvertures  restant  parallèles  à  cause  du  double 
mouvement  d'élongation  et  de  retrait  propre  aux  artères,  le  sang  qui  fait  irruptîoo 
dans  la  gaine  des  vaisseaux  ne  peut  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  environnast 
qu'avec  ime  certaine  difliculté;  il  s'y  coagule  promptement,  et  forme  un  caillot  qui 
obture  la  plaie  artérielle  et  s'oppose  momentanément  à  la  sortie  du  sang,  (^e  cailloi, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  J.-L.  Petit,  a  la  forme  d'un  clou  dont  la  pointe  s'enfonce 
dans  l'intérieur  du  vaisseau,  et  dont  la  tète  reste  dans  la  gaîne  artérielle;  plus  tard, 
s'il  parvient  à  se  maintenir  dans  cette  position  malgré  les  efforts  do  sang,  il  contracte 
avec  le  pourtour  de  la  plaie  du  vaisseau  ces  adhérences  dont  l'observation  de  Petit, 
précédemment  citée,  nous  a  présenté  un  bel  exemple,  adhérences  qui  ne  constituent 
point  une  guérison  définitive. 

Si  la  plaie  est  faite  par  un  instrument  tranchant,  qui  divise  toutes  les  parties  molles 
qui  recouvrent  l'artère,  et  ce  vaisseau  lui-même  transversalement  ou  obliquement 
dans  une  étendue  assez  considérable  pour  que  les  phénomènes  de  rétractilité  puissent 
se  produire,  le  sang  s'écoule  à  l'extérieur,  et  l'hémorrhagie  n'a  point  de  tendance  ï 
s'arrêter.  On  a  pensé  alors  qu'il  fallait  achever  la  section  du  tube  artériel  afin  de  le 
placer  dans  les  conditions  des  plaies  complètes  en  travers  et  le  faire  jouir  du  bénéfice 
de  la  rétractilité  longitudinale  :  Theden  a  formellement  donné  ce  conseil,  que  Larref 
parait  avoir  mis  en  pratique  avec  succès.  Pour  mon  compte,  je  ne  me  déciderais  ï 
imiter  cet  exemple  que  dans  le  cas  où  il  me  serait  impossible  de  découvrir  l'artère 
et  d'y  jeter  une  double  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  où  elle  aurait  été 
intéressée. 

Tel  est  le  mode  suivant  lequel  la  nature  suspend  les  béroorrbagies  après  l'ouver- 
ture des  artères  et  cicatrise  définitivement  leurs  blessures.  Ainsi  que  nous  venons 
de  le  voir,  la  connaissance  de  presque  tous  ces  phénomènes  est  due  à  J.-L.  Petit, 

(i)  Uémoireî  et  l'Académie  det  Kiences,  1765,  in-8,  p.  758-773. 
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dooi  Li  doctrÎDe,  aajoord  hui  conGrmée  dans  ses  parties  essentielles  par  les  travaux 
Diodcnies,  a  été  cepeadaut,  de  la  part  de  J.  Bell  (1),  Tobjet  de  si  grossières  et  si 
injustes  attaques. 

Si  matoCenant  oo  étudie  les  phénomènes  qui  suivent  Tapplication  d*une  ligature 
sor  la  coatiaoité  d*une  artère  ou  sur  une  complètement  divisée ,  ou  voit  que  le 
ûi  joue  exactement  le  rôle  du  coaguium  externe  de  la  gaine  artérielle,  de  celui  que 
J.-L.  Petit  appelait  le  couvercle,  qu'il  favorise  la  formation  du  coaguium  interne  ou 
boucboo»  qu'il  le  soutient  contre  les  efforts  de  fondée  sanguine  et  lui  donne  le  temps 
de  cootracter  avec  les  membranes  artérielles  des  adhérences  qui,  après  la  chute  de 
la  ligature,  lui  permettront  d  oblitérer  solidement  Tartère.  Quelques  chirurgiens,  il 
nt  vrai,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Gooch,  Kirkland,  >Vhitc  et  Pouteau,  disent  n'avoir 
jamais  rencontré  dans  les  artères  soumises  à  la  ligature  que  des  caillots  insuffisants 
pour  s'opposer  à  Feiïort  du  sang,  et  attribuent  la  suspension  de  rbémorrhagie  et  la 
cicalrisation  de  Tartère  imiquement  à  la  sécrétion  d'une  lymphe  plastique  oblité- 
rante, hîm  c'est  là  une  erreur  qu'ont  amplement  réfutée  les  expériences  de  Jones 
et  Bédard,  de  Al.  Manec  et  d*Amu$sat(2],  les  dissections  de  M.  Nolta  et  les  miennes 
propres;  ces  deux  phénomènes  marchent  simultanément. 

Saiu  nier  donc  l'influence  de  cette  lymphe  plastique  qui  facilite  l'adhésion  du 
caillot,  il  faut  reconnaître  que  l'organisation  de  ce  dernier  contribue  efficacement 
de  ma  côté  à  l'oblitération  du  tube  artériel 

Le  mécanisme  de  la  cicatrisation  des  artères  et  de  la  suspension  spontanée  de 
rbémorrhagie  étant  ainsi  nettement  établi,  resterait  à  déterminer  quel  est  le  meilleur 
procédé  dûrurgical  pour  l'obtenir  le  plus  sûrement  et  le  plus  promptement  On 
CDiBpreBâ  qoe  ce  serait  sortir  du  cadre  de  cet  ouvrage  que  de  se  livrer  à  une  dis- 
de  cette  nature  résenée  aux  ouvrages  de  chirurgie.  Je  ne  veux  pas  néan- 
quitter  ce  sujet  sans  faire  observer  qu'il  n'est  nullement  nécessaire ,  ainsi 
qo'oo  le  croit  généralement  depuis  les  travaux  de  Joncs,  que  les  membranes  interne 
et  moyenne  soient  coupées  par  le  fil  constricteur,  pour  que  l'oblitération  de  l'artère 
puisse  avoir  lieu  sûrement  ;  la  simple  application  des  parois  artérielles  suffit  pour 
obtenir  ce  résultat,  en  favorisant  la  formation  d'un  caillot  dans  la  cavité  du  vaisseau, 
et  plus  tard  son  adhésion  aux  parois.  La  meilleure  preuve  que  l'on  en  puisse  donner 
est  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  où  la  simple  compression  exercée  sur  le  trajet  d'une 
artère  en  détermine  l'oblitération  définitive,  comme  dans  les  deux  expériences  sur  les 
chevaux  rapportées  par  Freer  (de  Birmingham).  Ne  sait-on  pas,  d'ailleurs,  qoe  par 
le  pmcédé  de  Scarpa,  adopté  par  Roux,  et  que  M.  Yelpeau,  dans  une  discussion 
récente  à  l'Académie  de  médecine,  n'était  pas  éloigné  d'admettre  comme  égal,  sinon 
supérieur  à  la  méthode  de  Jones,  on  se  borne  à  appliquer  purement  et  simplement 
les  parois  artérielles  sans  les  rompre  ni  même  les  contondre,  et  n'a-l-K)n  pas  obtenu, 
par  ces  ligatures  médiates  et  peu  serrées  avec  des  fils  plats,  au  moins  autant  de  succès 
que  par  les  ligatures  coupantes  avec  des  fils  ronds. 

L'expérience  n'a  certainement  pas  dit  son  dernier  mot  à  ce  sujet,  et,  pour  mon 
compte,  je  pense  que  si  l'on  pouvait  provoquer  dans  le  tube  artériel  la  formation 
d'un  caillot  ou  un  épanchement  plastique  assez  solide  pour  soutenir  le  choc  du  sang. 


{\)  h  M\,  Principes  de  chirurgie, 

(2)  Amasval,  Souvelles  recherches  ejL'périmenlales  sur  les  hé'norrhngies  traumaUque$  {Mé^ 
mo%m  de  l'Académie  de  médecinet  t.  Y). 
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jusqu'à  ce  que  sou  adhérence  aux  parois  du  vtisseau  soit  établie  dérmitivemcnt,  on 
u'aurail  nul  besoin  He  rampre  h  l'aide  d'un  01  les  parois  artérielles,  ni  môine  de  les 
maintenir  appliquées  au  moyeu  d'une  ligature  médiate. 

C'est  là  ce  que  Piavax  (de  Lyon)  a  cherché  k  obtenir  far  l'injccliou  dans  la  cavité 
du  vaisseau  de  quelques  gouttes  de  perchlonirc  de  fer.  .Malgré  les  critiques  dont 
celte  niêlhodc  a  été  l'objet  de  la  part  de  M.  Malgaigne  (1),  critiques  que  motivaieol 
d'ailleurs  des  faits  malheureux,  comme  en  présentent  i  leur  début  toutes  les  niéllioda 
nuuielles,  qui  se  ressentent  de  l'ineipérience  des  opérateurs  et  de  l'insuffisance  des 
proches  opératoires,  je  n'en  persiste  pas  moins  ï  la  considérer  comme  un  progrés. 
Déji  même  plusieurs  faits  de  guérison  ont  été  publiés  (2),  et  les  eipérieaces  de 
MM.  Giraldès,  Goubeaux,  Debout,  Leblanc,  sur  les  aniinani,  sont  venues  coarirroer 
les  heUreu-ses  prévisions  de  l'ravaz.  Sans  donc  partager  toutes  les  espérances  de  Lalle- 
mand  qui,  témoin  des  expériences  de  Pravaz,  disait  dans  une  communication  à  b 
Société  de  chirui^ie  :  <  L'injection  de  peixliiorure  de  fer  dans  les  artères  doit  amener 
dlins  le  traitement  des  auévrysmes  une  révolution  semblable  i  celle  que  la  découverie 
dc'Ja^litliolritic  a  occasionnée  dans  le  Iraitemi?nt  des  calculs  vésicaux,  •<  je  pense 
cependant  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  jeter  i'analhènie  i  la  nouvelle  méthode. 

C'est  dans  cette  voie  qu'il  faut  chercher,  et  celui  qui  Irouvci-a  le  moyen  d'arréler 
le  cours  du  sang  dnns  les  artères,  sans  laisser  h  demeure  dans  la  plaie  un  corps  étran- 
ger, aura  rendu  à  l'humanité  un  service  plus  grand,  peut-être,  que  A.  Paré  par  li 
découverte  de  la  ligature. 

Je  me  trouve  ainsi  naturellement  conduit  à  dire  quelques  mots  de  divers  essais 
lenlésdans  ce  but  et  fondés  sur  la  friabilité  de  la  membrane  musculo-élastique.  Lorsi]ne 
sur  le^cadavre  on  serre  le  fi!  à  ligature  jeté  sur  une  artère  de  moyen  calibre,  il  se 
produit  un  petit  bruit  d'Une  nature  toute  particulière  et  qu'il  suffit  d'avoir  perçn 
une  fois  pour  ne  plus  l'oublier.  Ce  craquement,  ainsi  qu'on  l'a  nommé,  est  caracté- 
ristique et  annonce  que  les  tuniques  interne  et  moyenne  ont  été  divisées.  SI  alors 
on  dissèque  l'artère,  on  s'assure  qu'en  effet  les  deux  membranes  épithélialc  et  mus- 
culaire ont  été  rompues,  que  leurs  extrémités,  rebroussées  dan?  l'intérieur  du  vais- 
seau, en  obstruent  la  cavité,  tandis  que  seule  la  cdlulcuse  a  résisté.   Or  des  exp6* 
ricnces  sur  les  animaux  ayant  démontré  que  cette  rupture  des  membranes  interne 
et 'moyenne  suffisait  jraur  obtenir  dans  beaucoup  de  ca.s  l'oblitération  dra  vaisseaux 
sans  qu'il  fût  nécessaire  de  laisser  le  fil  en  place,  pour  soutenir  les  parois  aaériclles 
contre  le  choc  du  sang,  plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout 
MM.  Thieiry,  Amussat  et  Fricke  (de  Hambourç),  s'enipai-èrenl  de  ces  faits,  pour 
ent  de  substituer  ï  la  ligature  la  torsion,  l'écrasement  ou  sim- 
dos  artères,  dans  le  but  de  rompre,  déchirer,  puis  rebrousser 
et  moyenne  dans  l'intérieur  du  vaisseau.  Malheureusement  ces 
lyés  sur  l'iiomme,  n'ont  pas  donné,  pour  les  grosses  artères  du 
jue  s'en  étaient  proposés  leurs  auteurs;  aussiya-t-on  générale- 
se  sert-on  maintenant  de  la  torsion  que  pour  les  arttres  de  très 

■  injcclion*  de  petcWorurg  de  fer  appliquées  au  traileinent  des  ont- 

lie  de  mMccîne  le  S  novembre  1833. 

Hélé  de  chirurgie,  I.  IV,  p.  3io. 

I  de  délail»,  Compte  rendu  des  expériences  de  U.  AmuisaL  {Gatelie 

1),  et  Fricke,  Rapitorl  da  la  section  de  chirurgie  et  Gatettc  médicale, 
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Pour  être  juste,  il  faut  dire  que  tous  ces  essais,  même  ceux  de  Pravaz,  ainsi  que 
Ini-niéiDe  l'a  constaté  dans  sa  conununicatiou  à  la  Société  de  chirurgie,  ont  eu  pour 
point  de  départ  les  remarquables  expériences  de  M.  Velpeau  sur  Toblitération  des 
Taineaux  par  des  corps  étrangers  (1);  mais  il  faut  aussi  ajouter  que  Monteggia  (2)  a 
fonnetletuent  conseillé,  avant  d*avoir  recours  à  la  ligature,  de  ponctionner  avec'un  fin 
trocart  le  sac  anérrysmal  lui-même,  pour  y  injecter  un  liquide  styptique  et  con- 
vertir le  sang  de  la  poche  en  un  caillot  solide. 

2*  Des  veinei. 

Les  veioes,  chargées  de  ramener  le  sang  de  la  périphérie  au  cœur,  naissent  par  des 
ramuscules  qui  plongent  dans  la  substance  même  des  organes,  et  font  partie  du 
réseau  capillaire  ;  il  ne  sera  question  dans  ce  chapitre  que  des  troncs  veineux  ou 
\eines  proprement  dites,  les  ramuscules  veineux  devant  être  étudiés  à  |)arl  avec  les 
dernières  ramifications  des  artères  sous  le  nom  de  capillaires. 

Dispositions  générales.  —  De  même  que  nous  avons  vu  une  artère,  la  pulmonaire, 
contenir  du  sang  noir,  de  même,  nous  trouvons  des  veines,  les  pulmonaires,  qui 
charrient  du  sang  rouge,  preuve  manifeste  que  la  structure  des  vaisseaux  dépend 
moins  de  la  nature  du  liquide  qui  est  en  contact  avec  leurs  parois,  que  des  fonc- 
lions  que  ces  parois  sont  appelées  à  remplir.  C'est  ainsi  d'ailleurs  que  dans  la  varice 
aoévr^smale  on  voit  les  parois  des  veines  s*épaissir  pour  lutter  contre  la  tendance  k 
b  dilatation  que  leur  imprime  le  choc  de  l'ondée  sanguine  lancée  par  le  cœur.  Tout 
le  reste  du  système  veineux  chez  l'adulte  contient  du  sang  noir. 

Vorigine  des  troncs  veineux  se  fait  par  la  réunion  de  veinules  qui,  après  s'être 
ihéqaemment  anastomosées,  se  réunissent  sous  des  angles  plus  ou  moins  aigus.  Les 
veines  naissent  donc  plutôt  par  de  véritables  plexus  que  par  des  racines  isolées  se 
réunttoant  dicholomiquement,  comme  se  fait,  en  général,  la  séparation  des  artères. 

Le  nombre  des  veines  est  beaucoupplus  considérable  que  celui  des  artères;  dans  les 
DKmbres,  en  effet,  les  artères  de  moyen  calibre  sont  toujours  accompagnées  de  deux 
veines  satellites,  et  de  plus  on  y  rencontre  un  système  de  veines  auxquelles  ne 
correspond  aucune  artère  ;  je  veux  parler  des  veines  superficielles  ou  sous-cutanées. 

Mais,  en  se  rapprochant  du  tronc,  le  système  veineux  tend  à  se  simplifier  de  plus 
en  plus  :  c'est  ainsi  qu'on  ne  trouve  plus  en  général  à  la  racine  du  membre  qu'un  seul 
grta  tronc  veineux  correspondant  à  chaque  grosse  artère,  et  que  dans  les  cavités 
splanchoiques,  l'aorte  descendante  est  représentée  par  la  veine  cave  inférieure,  et  la 
crooe  aortique  par  la  veine  cave  supérieure. 

La  veine  azygos,  qui  fait  communiquer  les  deux  veines  caves,  est  la  seule  peut-être 
des  veines  splanchniquesqui  n'ait  point  son  analogue  dans  le  système  artériel ^  car  la 
veine  porte  et  ses  ramifications,  quoique  formant  un  système  à  part,  cori^espond  à 
des  artères  d'un  cahbre  égal  au  sien. 

Enfin,  il  est  des  artères  doubles  pour  une  seule  veine,  telles  sont  les  artères  ombi- 
licales et  du  pénis,  relativement  à  la  veine  ombilicale  et  à  la  dorsale  de  la  verge. 

La  capacité  da  système  veineux  est,  somme  toute,  plus  considérable  que  celle  du 

(I)  VdpeiU,  Mémoire  sw  la  ceualion  tpontanée  des  héniorrKaghs  traumaliques  {JourMl 
^iomadairey  t.  I,  n*  5). 
(S)  G.  B.  Monteggia,  Insiituxioni  chirurgkch9f  2*  édit.  Milano,  1813,  p.  68. 
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système  artériel,  et  l*oii  peut  dire,  avec  Halier,  que  chez  les  adultes  elle  est  comme 
2  est  à  1  ;  chez  les  enfants,  la  proportion  est  uu  peu  moindre  peut-être,  tandis 
qu'elle  augmente  beaucoup  chez  les  vieillards  dont  les  veines  acquièrent  un  dévelop- 
pement considérable.  Aussi  tous  les  phénomènes  pathologiques  ou  physiol(^ues 
qui  se  rattachent  aux  fonctions  des  veines  sont-ils  chez  eux  beaucoup  plus  marqués 
qu*à  tout  autre  âge,  et,  pour  n'^n  citer  qu'un  exemple,  je  dirai,  qu'après  le^  opérations, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  phlébite  et  ses  terribles  suites  est  bien  plus  à 
redouter  chez  les  individus  qui  ont  passé  l'âge  de  quarante  ans  que  chez  les  ado- 
lescents au-dessous  de  vingi  ans.  J'ai  déposé  au  musée  de  la  Faculté  des  pièces  des- 
tinées à  démontrer  la  disposition  des  veines  du  bassin,  aux  différents  âges  de  la  vie, 
et  c'est  une  chose  vraiment  très  remarquable  que  Fénorme  différence  qu'on  ob- 
serve dans  le  volume  et  le  nombre  des  veines  qui  entourent  le  col  de  la  vessie  et  la 
prostate  chez  les  enfants  comparés  aux  vieillards  ;  aussi,  chez  les  premiers,  l'infection 
purulente  est-elle  très  rare  après  l'opération  de  la  taille,  et  très  fréquente  au  contraire 
chez  les  sujets  avancés  en  âge. 

Il  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  les  veines  sont  moins  flexucuses  que  les 
artères  ;  lorsque  ces  dernières  sont  flexucuses,  elles  le  sont  beaucoup  plus  que  les 
veines;  mais,  de  leur  côté,  1rs  veines  ne  sont  jamais  aussi  rectilignes  que  le  sont  la 
plupart  des  artères. 

Le  calibre  des  veines  est  d'ailleurs  assez  inégal  :  elles  présentent,  môme  à  l'érat 
normal,  des  renflements,  des  nodosités,  dus  à  la  présence  des  replis  valvulaires,  et 
ces  inégalités,  qui  permettent  de  les  reconnaître  au  toucher  à  travers  les  enveloppes 
de  la  peau,  facilitent  au  chirurgien  la  séparation  des  divers  éléments  du  cordon  dans 
l'opération  du  varicocèle. 

Les  veines  ont  été  divisées  en  veines  superficielles  et  veines  sous-aponévrotigm. 

Les  veines  superficielles,  dites  aussi  sous-cutanées,  rampent  dans  la  coocbc 
graisseuse,  ou  fascia  super ficialis  ;  on  en  rencontre  dans  toutes  les  régions,  mais 
elles  sont  bien  plus  prononcées  aux  membres,  au  cou  et  à  la  tête,  que  partout  ailleurs: 
c'est  sur  elles  que  l'on  pratique  la  phlél)otomie.  Elles  sont  extrêmement  variables 
dans  leur  distribution,  à  ce  point  qu'il  est  très  difficile  de  rencontrer  une  disposiiiofl 
complètement  identique  des  veines  du  pli  du  bras,  par  exemple.  Aussi  les  rapports 
de  ces  veines  superficielles  avec  les  parties  avoisinantes  ne  peuvent-ils  être  donnés 
que  très  approximativement. 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elles  rampent  explique  la  difficulté 
qu'on  éprouve  quelquefois  à  les  fixer  avec  le  doigt,  lorsqu'on  veut  les  saigner,  et  si 
l'on  n'a  pas  pris  soin  de  faire  l'ouverture  de  la  peau  dans  le  point  qui  correspond 
bien  exactement  à  la  position  normale  du  vaisseau,  lorsqu'on  abandonne  les  tégu- 
ments, et  que  la  veine  revient  à  sa  place,  les  deux  incisions  n'étant  plus  parallèles,  le 
sang  s'épanche  au-dessous  de  la  peau,  et  forme  ce  que  l'on  appelle  un  thrombuf. 

Elles  s'anastomosent,  d'ailleurs,  très  largement  entre  elles  et  avec  les  veines  pro- 
fondes, et  leur  communication  avec  ces  dernières  est  en  général  peu  variable;  c'est 
ainsi  que  la  saphène  interne  se  jette  constamment  dans  la  crurale,  au  pli  de  l'aine,  et 
la  céphalique  dans  l'axillaire  au-dessous  de  la  clavicule.  Ces  communications  con- 
stantes exph'quent  comment  le  sang  reflue  si  facilement  du  réseau  superficiel  dans  ic 
réseau  profond,  de  telle  sorte  que  l'occlusion  momentanée  des  veines  tous-cutanées 
par  une  llgatnre  ou  des  vêtements  trop  serrés,  et  même  leur  oblitération  définitive 
tentée  pour  la  cure  radicale  des  varices,  n'apportent  qu'un  trouble  passager  dans  la 
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circoiatHn.  C*est  par  les  luémes  raisons  que  dans  l'effort,  le  saog  chassé  des  veines 
profondes  par  les  contractions  muscalaîres  peut  refluer  dans  les  veines  ^perficielles^ 
qo*S  goofle  et  rend  très  apparentes  sous  la  peau. 

Les  vtinet  profondes^  dites  aussi  sous-aponévrotiques,  ou  encore  musculaires,  sont 
Sénénleaieot  moins  noueuses,  moins  flexueuses,  et  offrent  une  disposition  moins 
plexUbnne.  Elles  suivent  les  artères,  qu'elles  accompagnent  au  nombre  de  deux, 
excepté  dans  le  point  où  elles  vont  pénétrer  dans  les  cavités  splanchnlques  ;  là  elles  se 
réonisBeot  pour  former  un  gros  tronc  veineux,  auquel  aboutissent /a /)/i//Mir/  des 
reines,  tant  superficielles  que  profondes;  et  je  dis  avec  intention  la  plupart,  car  nous 
lerroes  bientôt  que  quelques-unes  d'entre  elles  pénètrent  isolément  dans  ces  cavités. 

Cette  dbposition  auatomiqne  a  fort  préoccupé  certains  chirurgiens,  parmi  lesquels 
il  tet  citer  Boyer,  Dupuytren  et  M.  Gensoul.  fioyer  principalement  en  avait  conclu, 
phitAC  théoriquement,  il  est  vrai,  qu'expérimentalement,  que,  puisque  d'une  part, 
c'était  par  un  tronc  veineux  qu'il  croyait  unique  que  fe  faisait  toute  la  circulation  en 
retoor,  et  que,  d'antre  part,  s'il  existait  des  anastomoses  avec  les  veines  des  cavités 
splancfamqoes ,  elles  étalent  très  rares,  la  blessure  ou  l'oblitération  de  ce  tronc 
devait  de  toute  nécessité  entraîner  la  gangrène  de  toutes  les  parties  situées  au- 
dessous.  C'est  contre  ce  danger  possible  qu'on  a  cru  devoir  conseiller  des  opérations 
prête  otites  très  graves  :  ainsi  pour  les  blessures  de  la  veine  fémorale  au-dessus  de 
rembonchure  de  la  sapbène,  i^l.  Gensoul  avait  proposé,  dès  1826,  de  lier  l'artère  en 
même  temps  que  la  veine,  afin,  disait-il,  d'éviter  la  gangrène  inévitable  du  membre 
i^érieor  par  l'afiBux  incessant  du  sang  et  l'impossibilité  de  son  retour  (i). 

N«s  d*abord  l'argument  anatomique  sur  lequel  se  fondait  Boyer  n'est  pas  exaa, 
et  tacMunanications  entre  les  veines  des  membres  et  celles  du  tronc  n'ont  pas  lieu 
sfifMfrt  par  une  veine  unique,  mais  par  des  anastomoses  nombreuses  et  multipliées. 
Pbor  résoudre  cette  question,  j'ai  en  1846,  étant  prosecteur  à  l'École  de  médecine, 
iajecté  les  veines  do  membre  inférieur,  après  avoir  lié  préalablement  la  crurale  au 
pli  de  râne,  au  dessus  de  sa  jonction  avec  la  sapbène,  et  j'ai  vu  la  matière  à  injec- 
tioa  remplir  les  veinés  nombreuses  qui  entourent  la  racine  du  membre  inférieur  et 
pénétrer  dans  les  iliaques  externe  et  hypogastrique  par  des  anastomoses  établies  entre 
les  veines  honteuses  externes  et  celles  du  bassin,  entre  les  circonflexes  et  les  ischia- 
tiques.  Au  membre  supérieur  les  communications  entre  les  veines  du  bras  et  celles  de 
répgtnle  et  du  thorax  sont  bien  plus  multipliées  encore,  et  je  ne  m'explique  pas 
comment  M.  Malgaigne  peut  encore  aujourd'hui  prétendre  que  si  elles  ne  peuvent 
«tre  niées,  an  moins  sont-elles  difficiles  (2).  Effectivement  tous  les  anatomistes  sont 
aujourd'hui  d'accord  sur  ce  sujet;  M.  Sap|>ey,  avec  lequel  je  m'en  suis  entretenu, 
m'a  dit  avoir,  de  son  côté,  depuis  longtemps,  constaté  ces  anastomoses  veineuses,  et 
pins  récemment  encore  M.  Vemeuil  a  fait  la  même  observation  (3).  H  demeure  donc 
bécn  établi  que  la  circulation  en  retour  ne  se  fait  pas  dans  les  membres  par  une  veine 
oniqoe,  et  que  de  nombreuses  anastomoses  suppléent  le  tronc  principal  comme  cela 
a  lien  d'ailleurs  pour  la  circulation  artérielle. 

Les  Mis  pathologiques  viennent  d'ailleurs  corroborer  et  confirmer  les  données  ana- 
tomîqocs,  et  démontrer  qu'on  a  beaucoup  exagéré  les  conséquences  fâcheuses  de 


(1)  Voy.  Gaz^e  médicale,  1833,  p.  299. 

(2)  Analomie  chirurgicale,  1858,  t.  1,  p.  312. 

(3)  0«i(f(tii«  de /a  Société  de  chirurgie,  1855,  p.  217-237. 

il 
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l*oblitératiou  d*un  tronc  veineux  principal,  de  celle  de  la  veine  fémorale  en  parti- 
culier. Pour  s'en  faire  une  juste  idée,  il  convient  de  réfléchir  à  ce  qui  se  passe  dm 
la  phlébite  des  veines  axiliairc,  illaque  externe  et  crurale,  qui  est  loin  d'être  nrt 
Dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  maladie  très  fréquente,  que  les  progrès  de  Tiiia- 
tomie  pathologique  ont  démontré  n'être  autre  qu'une  phlébite  oblitérante  des  vdKs 
iliaque  et  fémorale,  on  a  bien  obser\'é  une  certaine  difliculté  dans  la  ctrcolatioD 
capillaire,  accompagnée  de  vives  douleurs,  d'où  le  nom  d*œdème  douloureux,  ma 
je  ne  sache  pas  que  jamais  aucun  observateur  ait  signalé  la  gangrène  parmi  ks 
symptômes  de  cette  affection  ;  de  même  pour  les  phlébites  si  communes  des  veines 
axillaires,  le  membre  reste  [engorgé  et  œdémateux,  sQuvent  même  pendant  un  temps 
assex  long,  mais  le  sang  finit  toujours  par  se  frayer  une  voie  de  retour  au  moyen  des 
anastomoses  démontrées  par  les  préparations  anatomiques.  C'est  d'ailleurs  cequ'avaieoi 
prouvé  déjà  et  depuis  longtemps  les  observations  de  Béclard  qui,  ayant  rencontré  trois 
fois,  soit  la  portion  iliaque  externe,  soit  la  portion  inguinale  de  la  veine  crurale  obiitc- 
rées,  a  constaté  que  la  circulation  s'était  rétablie  par  les  communications  des  braDcbH 
de  la  grande  veine  musculaire  de  la  cuisse  avec  celles  de  la  veine  pelvienne  à  traven  les 
ouvertures  ischiatique  et  sous-pubienne  (1),  et  celles  plus  récentes  de  M,  Reyaaod, 
qui  a  vu  après  l'oblitération  des  veines  iliaques  le  sang  se  frayer  un  passage  par  des 
collatérales  se  dirigeant  vers  l'iliaque  correspondante  (2).  Bien  plus,  Baiilie,  dam 
un  cas  où  la  veine  cave  inférieure  était  transformée  en  une  corde  fibreuse,  i 
constaté  que  le  sang  revenait  par  les  veines  lombaires  pour  refluer  de  là  dans  l'an]^ 
qui  le  conduisait  au  cœur.  Aussi  M.  Reynaud  conclut-il  que  le  rétablissement  de  la 
circulation  veineuse  après  l'oblitération  des  troncs  veineux  principaux  s'eflectœ 
d'après  les  mêmes  lois  qui  président  à  ce  phénomène  dans  le  système  artériel 

Ces  considérations  puisées  dans  l'anatomie  normale  et  pathologique  permettcst 
déjà  de  prévoir  que  la  ligature  d'une  veine  principale  et  volumineuse  n'entratnen 
pas  nécessairement  la  gangrène  des  parties  dont  elle  rapporte  le  s&ng,  ce  qd  oe 
veut  pas  dire  qu'elle  ne  puisse  être  suivie  d'autres  accidents.  Le»  observalioM 
encore  trop  peu  nombreuses  recueillies  sur  l'honmie  démontrent  eflectivcroeiii 
que  sur  quatre  cas  de  ligature  de  la  fémorale  dont  le  premier  appartient  ï  ta 
chirurgien  militaire  cité  par  Roux  (3),  le  second  à  Larrey,  le  troisième  à  Rotn 
lui-même,  et  le  quatrième  à  M.  Malgaignc,  la  gangrène  ne  se  déclara  qu'une  fois, 
dans  le  cas  du  chirurgien  cité  par  Roux.  Dans  celui  de  Larrey  il  n'y  eut  aucun  acd- 
dent,  et  le  malade  était  guéri  quelques  semain(*.s  après.  Dans  le  fait  de  Roux,  i^ 
communication  duquel  j'assistais  à  la  Société  de  chirurgie  (Zi),  il  s'agissait  d'ounii* 


(1)  P.-J.  Descot,  Dissertation  sur  tes  affections  locales  des  nerfs  avec  des  additions,  1^^^> 
p.  !24.  — Note  conimutiiqut^e  par  Béclard. —  Dans  ma  première  édition,  oégligoanl  de  rr- 
inonter  à  la  source,  j'avais  faii  une  erreur  de  citation  qui  m'est  vivement  reprochée  par  M.lll^ 
gaigne.  Hélas!  personne  n'est  impeccable.  A  ce  propos,  lo  savant  professeur,  avec  lequel  ÏHt* 
me  garde  de  lutter,  surtout  sur  le  terrain  de  Térudilion,  me  permellral-il  de  lui  signaler  oik 
toute  petite  négligence  qui  s'est  glissée  jusque  dans  sa  deuxième  édition  C'est  au  sujet  del'ob- 
senration  de  M.  Gensoul  pour  laquelle  il  renvoie  è  la  Gazette  médicale  de  1836,  p.  385(Mal* 
gaigne.  2*  édition,  p.  .311).  Or  là  se  trouve  seulement  une  lettre  de  M.  Gensoul  qui  rappelle 
dans  l'intérêt  de  la  scie/j ce  qu'il  a  pratiqué  son  opération  en  1 831 .  —  C'est  dans  la  Gazette  m^''- 
raie  de  1833,  p.  299,  qu'on  peut  lire  l'observation  de  ligature  de  la  fémorale  pour  une  Mmor- 
rhagic  qu'on  présumait  venir  de  la  veine  fémorale. 

(2)  Journal  het)domadaire  de  médecine,  1829. 

^)  Uoux,  Souveaux  éléments  de  médecine  opératoii^,  t.  I. 

Séance  du  17  août  1853,  et  t  IV,  p.  35,  des  Bull^lintde  la  Socklé  de  chirurgie^ 


y 
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lade  auquel  M  eitirpdl  une  énonne  tumeor  cancéreuse  du  pli  de  Taine  :  b  reine 
féuH>raJe  fut  assez  largement  ourerte  pour  qu*il  dût  en  pratiquer  la  ligature.  Chose 
remarquable  et  qui  concorde  avec  tes  résultats  que  faisait  prévoir  Tanatoroie,  les 
suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples  ;  le  seul  symptôme  qu*on  put 
attribuer  à  la  ligature  de  la  veine  fut  un  oedème  général  du  membre  sans  douleur, 
qtii  dura  une  quinzaine  de  jours  et  n'empêcha  pas  le  malade  de  quitter  Paris  très 
pc«  de  temps  après  Topération.  M.  JUalgaigne  (i)  fut  moins  heureux  ;  son  malade 
périt  d*liéfiiorrhagies  successives  survenues  le  sixième  jour  après  l'opération,  mais  il 
D*>  avait  pas  Vambre  de  gangrène.  La  ligature  de  la  veine  axillaire  n'a  pas  été  davan- 
tage suivie  de  spbacèle,  non  plus  que  celle  de  la  veine  jugulaire  interne;  ce  qui  d'ail- 
leon  n'a  rien  de  surprenant,  tant  sont  multipliées  les  communications  veineuses  du 
bras  avec  Tépaule,  de  la  tête  avec  la  poitrine. 

Ces  faits  sont-ils  suGSsants  pour  tracer  au  chirurgien  une  ligne  de  conduite? 

Grave  question  k  laquelle  je  vais  essayer  de  répondre.  M.  Malgaigne,  persistant  dans 

l'opinioa  qu'il  avait  émise  dans  sa  première  édition,  regarde  l'opération  proposée 

par  M.  Gensoul  comme  ne  devant  pas  être  rejetée  d'une  manière  absolue  (2),  ce 

qui  ^eut  dire,  je  pense,  qu'il  l'adopte  pour  certains  cas.  Lesquels,  c'est  ce  qu'il  ne  dit 

pm.  Les  raisons  sur  lesquelles  11  se  fonde,  non  point  pour  rejeter  déCnitivement  la 

ligature  de  la  veine,  mais  poiu*  engager  les  chirurgiens  ï  n'y  recourir  qu'avec  une 

eitréme  réserve,  c'est  que  sur  cinq  cas  connus  de  ligature  de  la  veine  fémorale,  il  y 

a  eu  deux  guérisons  et  trois  morts.  Je  ferai  d'abord  observer  que  dans  le  cas  de 

Dvpuytren,  il  n'y  eut  pas  de  ligature  posée,  mais  seulement  compression  exercée,  et 

que  ce  fait  se  trouve  par  conséquent  hors  de  cause  ;  restent  donc  deux  morts  sur 

qoatrc  opérés,  ce  qui  sans  doute  est  encore  fort  grave.  Nais  si  Ton  veut  bien  remar- 

qacrjlfae  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  dont  le  calibre  est  cependant  bien  supé* 

rieur  à  celui  de  la  fémorale,  n'a  doimé  presque  que  des  succès,  puisque  sur  neuf 

opérés  on  n*a  à  signaler  qu'un  seul  mort;  que  M.  Coste  (de  Marseille)  a  cité  un  cas 

de  goérîson  après  la  ligature  de  la  veine  axillaire  (3),  on  sera  naturellement  ramené 

tm  l'idée  que  j'avais  émise  dans  ma  première  édition,  k  savoir  :  que  dans  les  très 

larges  blessures  des  gros  troncs  veineux,  comme  la  sous-clavière  ou  l'aiillaire,  l'iliaque 

aterae  ou  la  fémorale,  et  la  juguhiire,  il  faut  Uer  la  veine  elle-même  au-dessus  et 

au-dessous  de  la  blessure,  sans  toucher  à  l'artère  correspondante. 

Jusqu'ici  d'ailleurs  l'expérience  clinique  a  été  peu  favorable  à  l'opération  proposée 
par  M.  Gensoul  et  mise  à  exécution  par  lui  en  1831  (/t)  ;  le  malade  a  succombé 
avant  que  l'on  pût  se  rendre  compte  des  phénomènes  qu'aurait  produiu  sur  le 
membre  roblitération  simultanée  des  deux  troncs  artériel  et  veineux.  Au  dire  de 
M.  Temenil,  elle  n'aurait  pas  mieux  réussi  à  un  chirurgien  anglais  dont  il  ne  dit  pas 
le  nom  (5).  H  est  difficile,  en  effet,  de  cotnprendre  comment  la  ligature  de  l'ar- 
tère principale  peut  mettre  à  l'abri  des  dangers  que  fait  courir  la  blessure  de  la  veine, 
et  particulièrement  de  la  gangrène.  Les  faits  de  Guthrie,  qui  dit  que  dans  tous  les 
cas  ah  il  a  vu  l'artère  fémorale  intéressée  en  même  temps  que  la  veine,  la  gangrène 
du  membre  en  a  été  la  conséquence,  mè  semblent  d'ailleurs  parfaitement  concluants, 

(1)  Ànaiomk  chirwrgkale,  2'  édit.,  t.  I,  |u  344. 

(2)  Loc,  cit., p.  344. 

,3)  Coite,  Revue  médico-ctUrwrg.,  1834,  t.  XVI,  p.  54. 

(4)  Voyez  GazeUe  médicale,  1853,  p.  299. 

(5)  BuUeiin  de  la  Société  d9chinêr§6e,  1855,  p*  217« 
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seuls  pour  Taire  repousser  U  ligature  de  l'artirrc  |>nuci|)ik'  d'iu 
.  de  remédier  à  une  large  blessure  de  la  veine, 

qui  intéressent  seulement  nue  petite  portion  du  calibre  de  li 

autre  qucslloo. 

s  loin  quck  moyens  un  lenr  a  o|>|)osés,  m  w  fundaut  sur  uni' 

structure. 

veines  avec  les  arléres  sont-ils  assez  constants  pour  pouvoir  ëit 
»r  une  fommie?  Je  ne  le  pense  point,  et  je  uis  essayer  de  ài- 
bascs  |>eu  solides  reposent  celles  qu'ont  timlu  doimor  ItlM.  Serra 

s  '  dans  la  moitié  supérieure  du  corps  les  veiws  recouvrent  la 
les  m-tères  recouvrent  Us  veines  dans  la  moitié  infériean.  ■ 
anatomiqne  qui  n'est  rieo  moins  qu'exact,  car  la  Jugulaire  h 
i  carotide  que  l'artère  fémorale  la  veine  de  ce  nom  ;  la  preuiKn 

de  l'artère  et  la  seconde  en  dedans,  et  toutes  deux  on  pent  dirr 
Si  quelquefois  sur  le  cadavre  la  veine  semble  placée  au-deiau 
e  le  sang  qui  la  gonfle  en  étale  un  peu  les  parois, 
osition  qu'occupent  les-veines,  tantôt  en  dedans,  tantôt  en  Aéwii 
[aigne  a,  de  son  côté,  fonuulé  la  loi  suivante  :  '  Dans  la  moiiif 
I  les  veines  satellites  sont  Lit  deliors  des  artères,  tandis  que  dam 
°  elles  sont  en  dedans.  •  Si  l'on  considère  les  veines  dans  \t 
a  tronc,  il  n'est  pas  difficile  de  démontrer  que  la  loi  pècbe  radi- 
veines  jugulaires  internes  sont  va  dehors  des  carotide»,  od  \oit 
es  sont  en  bas  et  eu  dedans,  et  les  axillaires  et  les  humérales  ta 
de  leurs  artères  respectives.  H  est  vrai  que  ^1.  Malgaignc,  auqutl 
I  pouvaient  échapper,  chcrcUe  à  les  faire  concorder  avec  n  rjgh' 
]ue,  si  l'on  élève  les  bras  en  les  plaçant  parallèlement  au  coo  d 

sons-clavières,  axIUaii'es  et  liumërales,  subisscut  un  mouvcnitiu 
orle  dans  leur  position  véritable,  c'est-â-dire  en  dedans  dn 

convenir  que  cette  vue  fort  ingénieuse,  et  qui  pourrait  ùtre 
philosophique,  ne  saurait,  aux  yeux  des  chirui^ens,  reuiplactf 

les  vaisseaux  des  membres  infi-rieurs,  la  loi  est  en  défaut  nm 
ir  échapper  par  une  explication  i.  la  rigueur  des  faits  :  aiusi  b 
ien  en  dedaas  de  l'artére  à  sa  partie  supérieure,  mais  A  son  milieu 
irieure,  taudis  que  dans  le  creux  poplité  elle  se  place  en  AéiK/f^ 
s  deux  foruniles  parce  qu'elles  ne  sont  pas  l'exprcssiau  de  li 
et  je  ne  saurais  davantage  admettre  la  suivante,  qui  n'eu  est  (|ik 
tan*  la  moitié  supérieure  du  corps,  les  veines  satellites  soiU  r> 
les  artères ,  tandis  que  dans  la  moitié  inférieure  elles  tmt  a 
<  (1)-  • 

lies  des  gros  troncs  veineux  avec  les  artères  exjdiquent  conutieui 
ûnte  de  sabre,  un  grain  de  pioiab,  par  exemple,  peuvent  intt' 
it  les  deux  vaisseaux,  et  livrer  passage  au  sang  artériel  duis  l> 
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canal  raueux  ;  d'où  la  formalion  d'un  anévrysme  variqueux  et  quelquefois  d'une 
\arice  anéfrvsmale. 

Quant  aux  rapports  des  veines  avec  les  plans  ai)ouévro(iqiies,  ils  sont  dans  cer- 
taines régkms  des  plus  impoiiants  et  n'ont  été  bien  étudiés  que  dans  ces  dernières 
années,  mais  je  me  résene  de  traiter  ce  sujet  en  pariant  des  propriétés  des  veines. 

Structure  et  propriétés.  — J'ai  dit  que  les  veines,  au  lieu  d'être  eiacteinent  cylin- 
driqoes  comme  les  artères,  étaient  noueuses  et  présentaient  des  renflements  détci - 
milles  par  la  présence  des  valvules. 

Ces  valvaies,  bien  décrites  par  Fabrice  d'Acquapendente,  sous  lequel  étudiait  le 
fpaid  Harvey,  furent  pour  ce  dernier  comme  le  trait  de  lumière  qui  le  mit  sur  la 
foie  de  la  découverte  de  la  circulation.  Elles  ne  sont  point  également  ré|)arties  dans 
(ootes  les  veines;  celles  des  membres,  et  principalement  des  membres  inférieurs,  en 
sont  abondamment  pounnes,  et  on  les  rencontre  aussi  bien  dans  les  veines  profondes 
que  dans  les  superficielles,  ainsi  que  l'a  démontré  Blandiu. 

ïjpur  nombre  varie;  tantôt  elles  sont  larges  et  étalées  comme  dans  les  veines  super- 
firieUes,  d'autres  fois  petites  et  multipliées  comme  dans  les  veines  musculaires,  ou 
bien  encore  très  rares  et  rudimentaires  comme  dans  les  troncs  volumineux.  Klles 
kNinent  dans  la  cavité  du  vaisseau  un  repli  semi-lunaire,  dont  la  concavité  regarfle 
flo  côté  du  cœur,  pennettant  le  passage  facile  du  sang  de  la  circonférence  au  centre, 
mvs  s'opposant  à  sa  rétrogradation. 

(rest  dans  le  point  où  ces  replis  s'attachent  aux  parois  de  la  veine  que  cette  der- 
nière pr^nte  un  renflement  :  aussi  avait-on  cru  que  c'était  à  ce  niveau  que  so 
(ornittent  les  nodosités  variqueuses.  M.  Briquet  (1)  a  démontré  que  ces  nodosités 
Mégeaient  aussi  bien  au-dessous  ou  au-dessus  qu'au  point  qui  correspond  à  ces  replis 
TaHvbîres. 

f^eor  structure  est  très  simple:  elles  sont  constituées  par  un  repli  de  la  membrane 
interne,  dans  l'épaisseur  duquel  on  rencontre  quelquefois  un  peu  de  tissu  cellulaire: 
d'où  il  résulte  que  les  veines  qui  sont  pourvues  de  valvules  présentent  en  réalité  une 
éiflidue  beaucoup  plus  considérable,  disposition  anatomique  qui,  selon  M.  Velpeau, 
tes  prédispose  à  la  phlébite.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  leur  présence  facilite 
singulièrement  la  formation  des  caillots,  et  par  suite  l'oblitération  des  troncs  veineux  ; 
il  est  remarquable  que  dans  la  phlébite  des  veines  superficielles  du  bras,  l'inflamma- 
tion coagulante  cesse  ordinairement  dans  le  point  où  la  céphalique  et  la  basilique 
s'abouchent  dans  l'axillaire. 

I.es  parois  des  veines  sont  molles  et  transparentes,  elles  s'affaissent  lorscfu'on  les 
divise  et  retombent  lorsqu'on  les  soulè\e  ;  sur  le  vivant  elles  offrent  un  aspect  bleuAtre, 
dû  à  la  présence  du  sang  qu'elles  contiennent,  et  on  les  voit  se  gonfler  sous  l'influence 
de  l'expiration  ou  des  efforts;  sur  le  cadavre  elles  prennent  une  teinte  plus  foncée 
et  sont  ordinairement  distendues  par  le  sang. 

Elles  offrent  trois  tuniques  comme  les  artères  :  1"*  une  tunique  externe,  celluleuse 
00  adventice;  2*  une  tunique  moyenne;  3*  une  tunique  interne. 

La  tunique  externe  est  composée  de  fibres  de  (issu  cellulaire  entrecroisées  en  tous 
sens,  mab  présentant  cependant  une  tendance  à  la  direction  longitudinale.  M.  Cru- 
veîHiier,  qui  n'admet  que  deux  tuniques,  réunit  la  tunique  moyenne  h  celle-ci,  et  la 
proclame  de  nature  dartoîque,  c'est-à-dire  contractile.  Il  est  évident  que  la  tunique 

(1)  Briquet,  Mémoire  sur  la  pMébectasie  {Archives  de  médecine ^  t.  Vil). 
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ulluleuse  doit  être  séparéf!  delà  moyenne  dont  ta  gtrnciare  est  bien  différente,  oaii 

elles  sont  unies  l'une  à  l'autre  d'une  mani&re  intime. 

La  tuvique  moyenne  est  composée  principalement  de  fibres  longitudiuilos,  on  y 
rencontre  aussi  des  fibres  circulaires.  Ces  dernières  sont  surtout  parfaitement  Tisibin 
dans  les  t fines  sous-cuianées  devenues  variqueuses;  on  peut  constater  alors  tm 
nettement  leur  disposition,  et  leur  aspect  oiïre  une  grande  analogie  avec  celai  dn 
fibres  musculaires.  KôlHker  n'hésite  pas  à  leur  reconnaître  ce  caractère  (1),  et  Dénie 
les  regarde  comme  constituées  tout  au  moins  par  des  fibres  de  tissu  cellulaire  cn- 
traciile.  Quant  aux  Gbres  longitudinales,  elles  sont  très  ai)parente9  et  s'enirecroisnil 
souicnt  avec  celles  de  l.i  membrane  celluleiise. 

Flg.  21. 


Siruciun  dea  vtinet  (3riO  diamètrea).  (Kôlliker.) 

A,  A*.  Tunique  eitprac  h  dotiui  un  peu  altongéf . 

B,  B'.  No;aui  dei  llbrei  cellule*  ou  conirariilef  da  II 
inoiqne  mereDoe,  vui  de  face. 

C,  C.  Noraui  dn  callutei  «piUiélialci. 


Ce  qui  donne  beaucoup  de  poids  h  l'opinion  de  ceux  qui  regardent  la  tunique 
moyenne  comme  de  nature  musculaire  et  contractile,  c'est  que  dans  les  veines  catK 
inférieure  et  supérieure,  ainsi  que  dans  les  veines  pulmonaires  à  leur  origine ,  les 
fibres  cbamnes  y  sont  nettement  accusées,  m<^me  chez  l'homme  (2),  et  forment  sur 
les  grands  animaux,  le  cheval  par  eiempie,  une  couche  musculaire  aussi  apparenlr 
que  celle  qu'on  lrou>e  dans  les  oreillettes.  Les  veines  de  toute  la  moitié  sous-ombi- 
licaie  du  corps,  et  parmi  elles,  les  veines  sotis-cuiauées.  sont  celles  qtii  présentent 
cette  tunique  moyenne  h  sou  plus  grand  état  de  développemenl. 

Lorsqu'on  dissèque  une  veine  hypertrophiée  et  présentant  des  nodosités  vari- 
queuses, on  observe,  ainsi  que  l'a  fort  bien  constaté  M .  Briquet,  que  les  fibres  Idd- 
gitudinales  qui,  !i  l'état  normal,  sont  disséminées  sur  toute  sa  circonférence,  sont 
ramassées  en  baiideleitcsenlre  lesquelles  les  fibres  circulait  es  font  hernie  et  forment 
des  culs-de-sac,  qui  donnent  au  vaisseau  une  ressemblance  parfaite  avec  Icgms 
intestin.  Lorsque  ces  bosselures  s' exagèrent,  la  veine  devient  comme  tortueuse  tt 
décrit  des  sinuosités  ;  si  l'on  coupe  les  faisceaux  de  fibres  longitudinales  qui  ta  luidenl, 
elle  s'allonge,  ce  qui  prouve  qu'en  réalité  non-seulement  elle  a  augmenté  en  largeur, 
maii  encore  en  longueur.  Cette  disposition  pathologique,  qui  n'est  que  l'esagératioa 
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de  réut  oonnaT,  met  &k  relief  l'eiîstence  des  Fibres  cii^culaires  et  longitudin  ales.et 
(ait  ressortir  leur  caractère  musculaire  et  ciotractile. 

La  hmique  interne  est  de  môme  uature  que  celle  des  artères,  épithélialc  par  son 
feoiUet  le  plus  interne,  et  ûbroîde  par  sa  couche  profonde,  qui  est  d*ailleurs  très 
mince.  C'est  la  seule  des  trois  tuniques  que  Ton  rencontre  dans  toute  l'étendue  du 
système  veineux;  seulement  dans  les  capillaires  elle  perd  son  feuillet  épithélial,  ainsi 
qo*on  le  verra  plus  loin  (1).  Dans  les  sinus  utérins  elle  est  réduite  à  une  si  mince 
kmeUc,  qu'il  faut  une  grande  habitude  des  dissections  fines  pour  l'y  démontrer,  et 
ti  semble,  au  premier  abord,  que  le  sang  coule  dans  des  canaux  creusés  dans  la 
lohitance  même  de  l'utérus,  dont  la  surface  canaliculée  serait  lissée  en  membrane. 
Les  trois  tuniques  sont  intimement  unies  par  un  tissu  cellulaire  très  fin;  cepen-* 
daotdans  un  cas,  unique  jusqu'ici,  on  a  vu  se  développer  une  tumeur  graisseuse  de 
h  gniBsear  d'une  noix  au-dessous  de  la  tunique  interne  de  la  ?eine  porte,  dont  le 
calibre  était  presque  complètement  eiïacé  (2). 

Les  parois  veineuses  sont  beaucoup  plus  vasculaires  que  celles  des  artères,  ce  qui 
explique  la  firéquence  de  leur  inflammation;  les  artérioles  et  les  veinules  y  sont  faciles 
à  injecter,  et  elles  pénètrent  jusqu'à  la  tunique  interne  ;  elles  reçoivent  aussi  des 
filets  nerveux,  mais  on  n'y  a  point  rencontré  de  lymphatiques. 

Comme  les  artères,  elles  sont  entourées  d'un  tissu  cellulaire  bien  distinct  de  leur 

pioe  celioleuse,  mais  qui  leur  est  plus  intimement  uni.  Ce  tissu  cellulaire  est  abon* 

daat  autour  des  veines  sous-cutanées,  et  participe  des  caractères  de  la  couche  cellulo- 

adipeuse  sous-dermique.  Lorsqu'il  s'enflamme,  ce  qui  n'est  point  très  rare,  surtout 

lonqne  les  veines  deviennent  variqueuses,  son  induration  forme  autour  d'elles  un 

cylindre  noueux,  dur,  irrégulier,  et  présente  plusieurs  des  caractères  de  la  phlébite 

proprement  dite,  dont  elle  doit  cependant  être  soigneusement  distinguée  ;  c'est  pour 

cHt^  raison  que  M.  Velpeau  a  donné  à  cette  inflammation  le  nom  de  phlébite 

fxteme, 

La  veines  jouissent  d'une  contractilité  que  la  minceur  de  leurs  parois  ne  pourrait 
laisser  soupçonner,  mais  que  démontre  la  rapidité  avec  laquelle,  après  avoir  été  dis- 
toidaei  par  le  sang,  elles  reviennent  sur  elles-mêmes.  C'est  ce  que  l'on  a  tous  les 
jonrs  occasion  d  obsener,  lorsqu'on  applique  une  bande  à  saignée  sur  le  bras;  on 
voit  alors  les  veines  de  la  main  et  de  l'avant-bras  se  dessiner  sous  la  peau  et  acquérir 
d'énormes  dimensions,  puis  se  vider  brusquement  dès  que  l'obstacle  au  cours  du 
sang  est  levé  :  bien  plus,  lors  même  que  la  distension  a  duré  un  temps  beaucoup  plus 
kmg.  elles  conservent  leur  contractilité  presque  intacte,  ce  qui  explique  la  rapidité 
avec  laquelle  disparaissent,  après  l'accouchement,  ces  énormes  varices  que  portent 
rertaines  femmes  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossess'e.  D'autre  part,  les  chi- 
rorgiens  savent  que  les  veines  si  volumineuses  qui  se  développent  autour  des  grosses 
tumeurs,  reprennent  immédiatement  après  l'opération  leurs  dimensions  à  peu  près 
normales,  de  telle  sorte  que  la  contractilité  des  parois  veineuses  ne  peut  plus  être 
sérieusement  contestée. 

rxMnraent  expliquer  cependant  que  dans  certains  cas  elles  perdent  ce  ressort  et 
cédait  à  la  dilatation  lente  que  produit  sur  elles  le  poids  de  la  colonne  sanguine, 
dans  les  cas  de  varicocèle.  par  exemple,  de  varices,  d'hémorrhoïdes;  évidemment  il 

(<)  Voyez  chap.  dei  Capillaires. 

(2)  Séance  de  l'Académie  demédeciney  9  lepternbre  1823;  pièce  préieotée  par  M.  Honoré. 
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faul  ici  admettre  une  prédisposition  spéciale,  puisque  les  parois  Teineascs,  kmi  de 
s'affaiblir,  s'iiypertrophient  et  offrent  tm  développement  plus  considérable  de  leon 
fibres  circulaires  et  longitudinales.  Il  suffit,  d'ailleurs,  pour  rendre  celte  prédispo- 
siiion  évidente,  de  faire  remarquer  que  les  varices  sont  loin  d'affecter  les  individis 
qui  s'exposent  le  plus  aux  influences  regardées  comme  y  donnant  lieu,  et  que,  d'autre 
part,  on  les  rencontre  sur  des  jeunes  gens  n'exerçant  aucune  profession  fatigante, 
mais  issus  de  parents  affectés  de  varices. 

Mais  s'il  est  incontestable  que  la  contractilité  des  veines  vient  en  aide  à  la  progres- 
sion du  sang,  il  faut  reconnaître  néanmoins  que  là  n'est  point  la  force  principale,  et 
qu'il  faut  ranger  en  première  ligne  d'abord  les  contractions  du  cœur  et  des  artères,  puis 
l'aspiration  du  sang  veineux  dans  la  poitrine  par  la  tendance  à  la  formation  du  vide 
dans  cette  cavité  pendant  l'inspiration.  Comme  à  ce  dernier  phénomène  se  raUacbe 
la  solution  de  plusieurs  problèmes  de  physiologie  et  de  pathologie,  je  veux  entrer 
dans  quelques  détails  à  son  sujet 

Lorsque  les  muscles  inspirateurs  se  sont  contractés,  et  que  par  suite  tons  les  dia- 
mètres de  la  cage  thoracique  se  sont  agrandis,  la  tendance  au  vide  qui  en  est  la  coo- 
séquence  doit  avoir  pour  résultat  forcé,  inévitable,  l'appel  dans  la  cavité  de  la  poitrine 
des  éléments  placés  dans  ce  qu'on  a  appelé  sa  sphère  d'attraction,  et  qui  peuvent  se 
déplacer,  c'est-à-dire  des  fluides  et  des  liquides:  c'est,  en  effet,  ce  que  Ton  observe. 
Alais  si  \\m  a  expliqué  de  tout  temps  par  ce  mécanisme  l'entrée  de  l'air  atmo^thé- 
rique  dans  la  trachée  et  jusque  dans  les  dernières  ramifications  bronchiques,  il  est 
uu  autre  phénomène,  moins  important,  il  est  vrai,  dans  l'ordre  physiologique,  mais 
non  moins  réel,  qui  a  passé  inaperçu  jusqu'à  ces  dernières  années:  je  veux  parlerde 
X aspiration  du  song  veineux,  que  les  expériences  de  Barry  et  de  M.  Poiseuille  oat 
mise  hors  de  doute.  Ces  physiologistes  ont  démontré  que  si  à  chaque  inspiration  b 
veines  situées  dans  le  voismage  du  thorax  se  dégonflaient  sensiblement,  c'est  que  ie 
sang  qu'elles  contenaient  subissait,  comme  l'air  atmosphérique,  une  véritable  aspi- 
ration qui  le  sollicitait  à  se  porter  vers  l'oreillette  droite,  tandis  que  si  dans  l'expi- 
ration, par  une  sorte  de  mouvement  inverse,  on  voyait  les  troncs  veineux  se  gonâer, 
c'est  que  la  capacité  de  la  poitrine  diminuait,  ce  qui  forçait  le  sang  à  refluer  hors  de 
sa  cavité. 

Une  objection  capitale  se  présentait  cependant  :  on  comprend  bien,  disait  oo, 
comment  lors  de  la  tendance  au  vide  l'air  se  précipite  sans  obstacle  par  la  trachée 
pourvue  de  cerceaux  cartilagineux  et  élastiques,  qui  la  maintiennent  ouverte  et  s'op- 
posent à  ce  que  la  pression  atmosphérique  puisse  l'aplatir,  mais  on  ne  voit  pas  pour- 
quoi les  veines,  dont  les  parois  sont  flasques,  restent  ainsi  béantes  lorsqu'une  force 
aussi  considérable  sollicite  leur  affaissement  Si,  en  effet,  on  lie  sur  le  canon  d'une 
seringue  l'extrémité  d'un  long  tube  membraneux  rempli  de  liquide,  et  qu'on  exerce 
une  aspiration,  ses  parois  s'appliquent  si  hermétiquement  sous  l'influence  de  la  pres- 
sion atmosphérique,  qu'il  devient  impossible,  au  deuxième  coup  de  piston,  de  faire 
pénétrer  dans  la  seringue  une  seule  goutte  de  liquide. 

C'est  aux  recherches  de  M.  P. -H.  Bérard(l)  qu'on  doit  d'avoir  complété  U  dé- 
monstration de  Barry,  en  prouvant  que  toutes  les  veines  qui  sont  dans  cette  sphèr<! 

(I)  Bérard,  Mémoire  $ur  un  point  d*anatomie  et  de  physiologie  du  système  veineux  {Arcki^ 
générales  de  médecine,  l.  XXIH).  —  Voyez  aussi,  h  la  Région  sous-hyoWenne^  rarlicle  que  i'«i 
côiiMcré  aux  aponévroses  du  con,  où  J*eipose  le  véritable  rdle  de  ces  lames  fibreuses. 
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d*aUrictJon  de  la  poitrine  soot  adhérentes  à  des  lames  fibi-euses  ou  à  des  os,  en  sorte 
qoe  leurs  parois,  qni  restent  béantes  Iorsqu*on  les  incise,  résistent  à  raffaisseinent 
que  la  pression  atmosphérique  aurait  infailliblement  produit  sur  elles  lors  de  l'inspi- 
ration. 

A  chaque  inspiration,  le  sang  contenu  dans  les  veines  qui  avoisincnl  la  poitrine  est 
donc  appelé  dans  l'oreillette  droite  ;  de  proche  en  proche  le  mouvement  se  corn- 
mnniqae  jisqu'aux  extrémités  de  l'arbre  veineux,  et  si  dans  l'expiration  une  cer- 
lane  quantité  de  ce  liquide  lend  à  rétrograder,  les  valvules  qui  se  redressent  arrêtent 
hnnqnement  ce  reflux,  que  fait  d'ailleurs  cesser  bientôt  une  nouvelle  aspiration. 
b'oà  il  résuheque  les  troncs  veineux  situés  dans  le  voisinage  du  thorax  sontconti- 
soeUement  soumis  à  un  double  mouvement  d'aiïaissement  et  d'expansion  correspon- 
dant à  l'inspiration  et  à  l'expiration,  phénomène  auquel  on  a  donné  le  nom  de  pouls 
mneuXj  et  qui  est  surtout  sensible  à  la  base  du  cou.  I\lais  il  importe  d'ajouter  que  le 
pools  veineux  n'est  pas  uniquement  produit  par  ce  mouvement  de  flux  et  reflux,  et 
qoe  les  contractions  du  cœur  y  prennent  une  certaine  part,  quoique  je  n'accorde  pas 
ï  b  dilatatioD  de  l'oreillette  droite  toute  cette  puissance  d'aspiration  sur  la  colonne 
vdneuse  que  quelques  physiologistes  ont  voulu  lui  donner. 

Les  comé<iuences  de  cette  découverte  ont  en  pathologie  une  immense  portée  : 

ainsi  s*expiique  comment,  pendant  les  opérations,  celles  surtout  qui  se  pratiquent 

dans  le  voisioage  du  thorax,  la  gêne  de  la  respiration,  les  eflbrts,  les  cris,  déterminent 

à  b  surface  de  la  plaie  une  stase  du  sang,  quelquefois  même,  lorsque  les  valvules 

fem défaut  ou  sont  insuffisantes,  un  véritable  reflux  veineux,  que  par  de  larges  inspi- 

nÛBos  on  fait  cesser  immédiatement;  comment  encore  dans  l'opération  de  la  tra- 

chÉolOBÛe,  faite  pour  un  obstacle  à  la  pénétration  de  l'air  dans  la  poitrine,  le  meil  • 

leur  moyen  de  faire  cesser  ces  hémorrhagies  veineuses  si  gênantes,  si  redoutables 

quelquefois,  c'est  de  se  hâter  d'ouvrir  la  trachée  afin  de  rétablir  promptement  le  jeu 

régulier  de  cette  fonction. 

De  tous  les  accidents  qui  compliquent  les  opérations,  le  plus  foudroyant,  sans 
ootttredit,  est  Ventrée  de  l'air  dans  les  veines.  Aussi  comprend-on  la  stupéfaction 
douloureuse  qui  s'empara  des  chirurgiens  qui  les  premiers  virent  s'affaisser  entre 
leurs  mains,  pendant  une  opération  pratiquée  au  voisinage  de  h  poitrine,  des 
malades  dont  la  mort  brusque  ne  pouvait  être  expliquée  ni  par  l'excès  de  douleur, 
ni  par  l'abondance  de  l'hémorrhagie;  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  précédemment 
ngnalés,  ce  phénomène  reçoit  une  explication  très  claire  et  très  rationnelle.  Lors- 
qu'une veine  située  dans  la  sphère  d'attraction  de  la  poitrine,  c'est-à-dire  soumise 
à  l'aspiration  veinetise  et  présentant  les  dispositions  anatomiques  indiquées  par 
M.  Bérard,  vient  à  être  entamée,  le  bout  qui  correspond  au  coeur,  au  lieu  de  s'af- 
biner,  reste  béant,  et  le  sang  qui  s'y  introduisait  à  chaque  inspiration  n'étant  plus  là 
pour  le  remplir,  l'air  atmosphérique  le  remplace  et  s'y  précipite,  comme  il  le  ferait 
par  b  trachée. 

Cette  pénétration  du  fluide  aériforme  dans  le  torrent  circulatoire  est  annoncée  chez 
rbouune  comme  chez  les  animaux,  tantôt  par  un  bruit  de  glouglou,  d'autres  fois 
par  one  espèce  de  sifflement  analogue  à  celui  de  l'air  qui  pénètre  sous  le  récipient  de 
b  machine  pneumatique,  et  presque  instantanément,  chez  l'homme^  la  mort  sur- 
vient Si  je  dis  chez  l'homme,  c'est  que  chez  les  animaux  les  accidents  ne  marchent 
pas  à  beaucoup  près  avec  cette  rapidité,  et  dans  les  expériences  très  nombreuses  que 
j*ai  bites  à  ce  sujet,  j*ai  toujours  été  étonné  de  la  quantité  énorme  d'air  qu'on  est 
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obligé  d'introduire  dans  le  système  veineux  |)our  faire  périr  soit  des  chiens,  nit 
des  chats,  car  celui  qui  y  entre  spontanément  n'est  jamais  suflisant  pom*  détermifier 
la  mort. 

Mais  si  nous  connaissons  les  circonstances  qui  favorisent  ce  phénomène  et  celio 
qui  raccompagnent,  nous  en  sommes  réduits  5  des  hypothèses  sur  la  manière  doni 
il  détermine  la  brusque  cessation  des  phénomènes  vitaux.  Est-ce  parce  qui!  eieite 
une  action  toxique  sur  le  système  nerveux,  ou  bien  parce  qu*il  paralyse  les  mou- 
vements du  cœur,  en  maintenant  dilatées  les  cavités  de  cet  organe,  par  le  volume 
considérable  qu1l  y  acquiert  à  cette  haute  température,  que  Tair  introduit  dans  k 
système  circulatoire  détermine  la  mort?  On  Tignore.  Toujours  est-il  que  le  chirur- 
gien qui  pratique  une  opération  dans  la  sphère  d'aspiration  de  la  poitrine,  doit  k 
mettre  sans  cesse  en  garde  contre  la  possibilité  de  cet  accident,  et  de  tous  les  moyens 
préventifs,  le  plus  sûr  est  sans  contredit  d'effacer  avec  le  doigt  les  veines  volmni- 
neuses  au  fur  et  à  mesure  qu'on  les  coupe,  et  de  les  faire  maintenir  comprimées  par 
un  aide  du  côté  du  cœur. 

Les  veines  qui  avoisinent  la  poitrine  ne  sont  pas  les  seules  dont  les  parois  resleol 
écartées  lorsqu'elles  ont  été  divisées  ;  on  observe  encore  le  même  phénomène  dam 
les  veines  sus-hépatiques,  dans  les  veines  ou  sinus  utérins  pendant  la  grossesse,  dans 
les  sinus  veineux  du  crâne,  dans  toutes  les  veines  des  os  dont  les  parois  sont  atta- 
chées au  tissu  osseux,  dans  celles  qui  entourent  la  prostate,  dans  quelques  unes  de 
celles  du  bassin,  et  même  dans  certaines  veines  des  membres  qui  s'engagent  dans 
des  anneaux  ou  conduits  fibreux.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  en  conclui-c  que  dans 
toutes,  la  puissance  d'aspiration  thoracique  puisse  s'y  faire  sentir  de  manière  à  \ 
solliciter  l'entrée  de  l'air,  ainsi  que  l'ont  prétendu  quelques  médecins  qui  ont  été 
jusqu'à  redouter  cet  accident  dans  la  saignée  du  bras.  Mais  je  dois  néanmoins  sigoaier 
une  singulière  coïncidence,  c'est  la  fréquence  des  infections  purulentes  dans  les  m 
où  l'inflammation  s'empare  des  régions  où  les  veines  présentent  cette  disposition: 
rien  n'est  plus  fréquent,  en  effet,  que  de  rencontrer  des  abcès  métastatiques  daiu  b 
cas  où  les  os,  la  prostate,  le  col  de  la  vessie,  l'utérus,  etc.,  sont  le  siège  de  plaies 
suppurantes. 

Cette  remarque,  qui  semblerait  venir  à  l'appui  de  cette  proposition  de  M.  Vd- 
|)eau,  que  V absorption  du  pus  en  nature  peut  être  effectuée  par  les  orifices  béûntt 
des  canaux  veineux  à  la  surface  des  plaies,  proposition  selon  moi  inadmissible,  me 
parait  seulement  propre  à  démontrer  que  l'impossibilité  matérielle  où  se  trouvent  ces 
veines  de  s'affaisser  et  de  revenir  sur  elles-mêmes,  fait  qu'elles  offrent  à  Taspiratiou 
des  matériaux  putrides  qu'elles  renferment  une  plus  grande  chance  de  s'exercer. 
L'absorption  des  fluides  altérés  no  différerait  donc  dans  ces  cas  de  celle  que  l'on 
observe  partout  ailleurs  que  par  la  plus  grande  facilité  avec  laquelle  elle  s'effectue,  en 
raison  de  cette  disposition  anatoniiquc  toute  spéciale. 

Le  courant  sanguin  qui  parcourt  les  veines  a  une  vitesse  égale  h  celui  des  artères, 
proposition  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  paradoxale,  à  cause  de  la  différence 
dans  les  forces  propulsives.  Mais  si  l'on  veut  remarquer  que,  d'une  part,  lorsqu'une 
veine  est  ouverte,  elle  donne  issue  à  un  jet  de  sang  continu  proportionné  à  son  calibre 
et  qui  n'est  pas  moindre  que  celui  d'une  artère  de  même  grosseur,  et  que,  d'aotjt 
part,  il  doit  nécessairement  sortir  du  système  veineux,  dans  un  moment  donné,  on 
volume  de  sang  égal  à  c^lui  qui  y  entre  par  les  artères,  on  restera  convaincu  de  son 
exactitude.  D^où  il  résulte  que  l'ouverture  d'une  veine  volumineuse  de  la  jugulaire 
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iQteme,  par  exemple,  peot  aussi  rapidement  déterminer  la  mort  par  hémorrhagie  (1) 
rpie  celle  d*une  artère,  quoique,  cependant  en  réalité,  Faccident  soit  bien  moins 
^^e  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second,  à  cause  de  la  facilité  avec  laqudle  ou 
[)eat  arrêter  Técoulement  du  sang  veineux  ;  on  a  cité  des  exemples  d'individus  qui 
(iQt  perdu  b  vie  à  la  suite  de  rupture  de  veines  variqueuses. 

Chez   les  individus  chlorotiques  ou  anémiques,  lorsqu'on  applique  le  stéthoscope 

sur  le  trajet  des  vaisseaux  veineux  et  artériels  qui  traversent  le  creux  sus-claviculaire 

«H  la  partie  inférieure  de  la  région  sterno-mastoidienne,  on  entend  un  bruit  auquel 

laêmiec  avait  donné  le  nom  pittoresque  de  chant  des  artères^  et  qui  depuis  a  reçu 

les  dUTérenles  dénominations  de  bleuit  de  soulfle  carotidien^  bruit  de  diable^  mur^ 

mvre  veineux ^  etc.,  etc. 

Ce  phénomène  a  été  diversement  interprété  par  les  physiologistes  et  les  médecins  : 
b  plapart  le  regardent,  avec  Laênnec  et  M.  Bouilland  (2),  comme  se  passant  dans  les 
artères,  tandis  que  M.  Ogier  'Ward  (3),  M,  Hope  (U),  et  M.  Aran  (5),  pensent  qu*il 
a  lieu  dans  les  veines,  sinon  complètement,  du  moins  en  partie. 

Il  faut  d'abord  considérer  que,  chez  certains  sujets,  on  entend,  ainsi  que  Ta  fait 
refoarqaer  M.  Bouilland,  un  double  bruit  qu'il  a  désigné  sous  le  nom  de  brvit  de 
muffie  à  double  courant  y  et  qui  se  compose  effectivement  d'un  bruit  continu  avec 
rratecement  au  moment  de  l'inspiration,  et  d'un  bruit  de  souffle  intermittent,  cor- 
re^modant  à  la  svstole  ventriculaire.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  le  bruit  est  simple, 
et  alors  tantôt  on  entend  un  simple  bruit  de  souffle  intermittent,  ce  qui  est  le  C9%  le 
pU»  fréquent,  d'autres  fois  un  bruit  continu  avec  ou  sans  renforcement,  qui  se  rap- 
proche, par  sa  nature,  du  murmure  qu'on  perçoit  en  appliquant  l'oreille  sur  un 
toyao  ëaas  lequel  l'eau  coule  mélangée  à  des  gaz  ;  on  l'a  encore  comparé  ingénien- 
^waeni  èu  bourdonnement  d'une  mouche  qui  vole. 

Qndqnefois,  chez  des  malades  qui  présentent  ce  murmure  continu,  on  perçoit 
avec  le  doigt  posé  très  légèrement  en  travers  sur  le  cou  un  frémissement  ou  bruis- 
sanent  superficiel  très  marqué,  et  j'ai  eu  pendant  longtemps  sous  les  yeux  une  jeune 
fille,  chlorotique  au  dernier  degré,  chez  laquelle  ce  phénomène  était  très  marqué  et 
pouvait  être  facilement  apprécié  dans  le  point  où  la  jugulaire  externe  se  jette  dans  la 
sods-clavière. 

Selon  MM.  Ilope  et  Aran,  ce  bruit  de  souffle  ou  murmure  continu  appartiendrait 
aax  ^einet,  tandis  que  le  bruit  de  soufflet  intermittent  aurait  son  siège  dans  les 
artère».  J'adopte  complètement  ces  conclusions,  mais  je  dois  dire  cependant  que  ce 
ne  sont  pas  les  raisons  qu'ils  ont  données  à  l'appui  qui  m'ont  convaincu,  car  qnel- 
qoesnnes  d'entre  elles  au  moins  sont  fort  sujettes  à  contestation. 

Selon  eux  il  est  impossible  de  chercher  ailleurs  que  dans  le  système  veineux  la 
came  d'an  tiruit  continu,  puisque  le  courant  veineux  seul  oiïre  ce  caractère.  Or 
c*estb  une  erreur  manifeste,  déjà  signalée  par  M.  Beau,  qui  n'a  pas  d'ailleurs,  il  me 
semble,  apporté  pour  sa  réfutation  des  preuves  complètes  et  décisives.  Il  suffira,  je 
,  de  lire  ce  que  j'ai  écrit  dans  le  chapitre  précédent,  sur  la  circulation  artérielle. 


(f)  Vallée,  Gazelle  médicale,  1837,  p.  269. 

(2)  Tr€àté  des  maladies  du  cœur. 

(3)  GaseUe  médicale  de  Londres,  1837,  t.  XX,  p.  5. 

(4)  Ondtieasft  of  thehearl,  1839. 

(5)  Archiver  de  médecine,  1843,  numéro  d*août,  p.  405. 
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pour  être  convaincu  que  le  courant  sanguin  n*est  pas  moins  continu  dans  les  artères 
que  dans  les  veines. 

Mais  voici  qui  paraît  plus  concluant  Si  Ton  applique  le  stétlioscope  sur  le  trajet  de 
la  jugulaire  externe,  dit  M.  Aran,  et  qu*on  glisse  le  doigt  au-dessus  de  rinstniment, 
de  manière  à  comprimer  très  légèrement  cette  veine,  on  suspend  le  murmure  on 
souffle  continu;  si  on  lève  le  doigt,  h  Tinstant  le  bruit  reparaît  Or,  comme  cette 
compression  légère,  qui  peut  tout  au  plus  suspendre  momentanément  le  cours  da 
sang  dans  un  vaisseau  aussi  superficiel,  ne  saurait  comprimer  la  carotide  qui  pi^^ 
au-dessous  du  sterno-mastoîdien,  Texpérience  semble  décisive  et  sans  réplique. 
M.  Beau  toutefois  ne  l'accepte  point  comme  telle.  Si  le  phénomène  est  exact*  dit-il, 
je  confesse  que  les  veines  peuvent  être  le  siège  d*un  bruissement  continu,  mais  c*f$t 
qu'il  ne  Test  point;  et  faisant  la  contre-épreuve,  il  prouve  qu'on  supprime  le  bruit  de 
souffle  aussi  bien  en  mettant  le  doigt  à  côté  de  la  veine  que  sur  son  trajet  ;  ce  qui, 
pour  lui,  démontre  que  c'est  en  comprimant  l'artère,  sans  s'en  douter,  qu*oD  lait 
cesser  le  murmure  (1). 

Cette  réfutation  de  M.  Beau  me  paraît  pécher  radicalement  de  son  côté,  non  an 
point  de  vue  de  la  clinique,  mais  de  l'interprétation.  J'ai  répété  plusieurs  fois  ceiit 
expérience,  notamment  sur  la  jeune  fdle  dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  et  je  dois 
dire  que  si,  en  posant  le  doigt  même  très  légèrement  à  côté  de  la  veine  jugnlain* 
externe,  on  supprimait  effectivement  le  bruit  de  souffle  continu,  il  était  cependant 
impossible,  à  cause  de  la  faiblesse  même  de  la  compression,  de  supposer  que  Tartèrp 
pût  être  seulement  déprimée.  La  carotide,  en  effet,  appliquée  contre  la  colonuf 
vertébrale,  est  séparée  des  téguments,  non-seulement  par  l'aponévrose,  mais  enron* 
par  le  muscle  sterno-mastoîdien  toujours  plus  ou  moins  contracté  et  tendu,  et  tont 
le  monde  peut  se  convaincre  sur  soi-même  de  la  force  de  pression  c|u*on  est  obligé 
de  déployer,  je  ne  dirai  pas  pour  faire  cesser,  mais  seulement  pour  explorer  les  bat- 
tements de  cette  artère  et  les  apprécier  d'une  manière  bien  distincte. 

M.  Aran  me  parait  donc  commettre  une  erreur,  lorsqu'il  attribue  la  cessation  du 
murmure  à  l'interruption  du  cours  du  sang  dans  les  veines,  puisqu'on  arrive  au 
même  résultat  par  la  simple  apposition  du  doigt  en  dehors  du  trajet  des  vaisseaux; 
d'ailleurs,  pour  exercer  sur  la  jugulaire  externe  et,  à  bien  plus  forte  raison,  sur  la 
jugulaire  interne  une  compression  capable  d'arrêter  le  courant  sanguin,  il  faudrait 
presser  beaucoup  plus  qu'on  ne  le  fait  dans  ces  expériences,  où  il  suffit  le  plus 
souvent  du  plus  léger  attouchement  pour  faire  cesser  complètement  les  bruissements. 
Mais,  d'un  autre  côté,  les  raisons  invoquées  par  M.  Beau  ne  me  paraissent  rien  moins 
que  décisives,  et  loin  d'ébranler  la  théorie  qui  place  dans  les  veines  le  souffle  ou 
murmure  continu,  me  semblent  lui  venir  en  aide. 

M.  Aran,  d'après  des  expériences  cadavériques,  admet  que  l'intensité  du  mur- 
mure est  toujours  en  raison  inverse  de  la  densité,  et  surtout  de  la  plasticité  du 
liquide,  de  telle  sorte  que  le  murmure  continu  reconnaîtrait  pour  cause  immédiate  li 
diminution  de  densité  et  de  plasticité  du  sang  (2)  ;  en  d'autres  termes,  il  pense  que 
c'est  aux  vibrations  des  molécules  sanguines  elles-mêmes  qu'est  dû  ce  bniit  de 
souffle.  L'erreur  est  ici  palpable  :  un  liquide  sans  mélange  de  gaz,  enfermé  dans  un 


(1)  J.-H.-S.  Beau,  NouveUes  recherches  sur  les  bruits  des  artèt^es,  etc.  {Archives  généraks 
de  médecine,  naméro  de  leptembre  4845,  p.  29). 

(2)  Trav nll  cité,  p.  425. 
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(u}aa  à  parois  inflexibles,  et  par  conséquent  peu  susceptible  de  vibrations,  qu*il  remplit 
nactemeut,  coule  sans  produire  aucun  bruit  ;  dès  qu*il  s*eu  produit,  c'est  que  des 
gaz  sont  mélangés  aux  liquides  :  c*est  là  un  point  de  physique  non  contesté.  Si  donc, 
dans  on  tuyao  à  parois  flexibles,  où  un  liquide  coule  à  plein  canal  et  sans  mélange 
de  gaz,  on  perçoit  un  bruit,  il  ne  peut  être  attribué  qu'aux  parois  des  vaisseaux  qui 
entrent  en  vibration,  et  non  aux  molécules  du  liquide  ;  or  c'est  là  précisément  le 
cas  du  sang  qui  coule  dans  les  veines. 

Si  l'apposition  du  doigt  sur  le  trajet  de  la  veine  ou  dans  son  voisinage  fait  cesser 
le  bruissement,  c'est  parce  qu*on  coupe  court  instantanément  aux  vibrations  des 
parus  veineuses,  de  la  même  manière  qu'en  plaçant  le  doigt  sur  mie  cloche  ou  un 
^erre  agités  par  des  excursions  sonores. 

C'est  ainsi  que  je  m'explique  comment  M.  Beau,  qui  supprimait  le  murmure  dans 
la  veine  jugulaire  externe  en  plaçant  le  doigt  en  dehors  de  son  trajet,  a  été  conduit  à 
nier  qu'il  se  produisit  dans  ce  vaisseau. 

Telles  sont  les  idées  que  j'avais  émises  en  1855  dans  ma  première  édition,  et  que 
je  ^iens  de  reproduire  sans  y  rien  clianger.  Elles  trouvent  aujourd'hui  un  appui  nou- 
veau et  important  dans  un  travail  publié  par  le  docteur  Théodore  Weber  (de 
Leipsig)  sur  la  production  des  bruits  dans  les  vaisseaux  (1).  Dans  la  partie  consacrée 
aux  expériences  physiques,   il  démontre  :  1**  Que  les  bruits  que  l'on  observe  dans 
les  tubes  par  lesquels  coule  un  liquide  dépendent  directement  des  vibrations  des 
parob  du  tube  et  non  du  frottement  des  molécules  du  liquide  les  unes  contre  les 
autres,  par  la  raison  que  les  liquides  sont  à  peu  près  incompressibles,  tandis  que  les 
pam  du  tube  Font  compressibles  et  élasticf ues  ;  2°  que  les  bruits  se  produisent 
d'autant  plus  facilement  que  les  parois  sont  minces  et  que  les  tuyaux  sont  plus 
largfs  ;  3*  que  s'il  existe  un  léger  rétrécissement  dans  les  tuyaux  ou  des  in^alités, 
riffteDstté  des  bruits  s'en  trouve  augmentée  ;  ^°  enfin,  que  dans  les  tuyaux  entourés 
d'air  et  d'eau,  les  bruits  se  transmettent  surtout  par  les  parois. 

Dans  la  partie  physiologique  de  sou  travail  l'auteur  démontre  :  1"  Que  si  l'on 
fait  couler  de  l'eau  avec  une  vitesse  sufiSsante  dans  la  veine  jugulaire  d'un  cadavre 
rétrécie  sur  un  point,  il  se  produit  un  bruit  ;  2"*  que  si  le  liquide  court  avec  une 
%iie8se  uniforme  dans  les  vaisseaux  d'un  cadavre,  les  bruits  sont  continus  et  uni- 
formes; que  si  le  courant  est  accéléré  ou  ralenti,  les  bruits  deviennent  rémittents  ou 
intermittents. 

D'où  le  docteur  AVeber  conclut  que  les  bruits  artériels  sont  produits  dans  les 
parob  des  artères  par  l'ébranlement  de  ces  parois  ;  qu'il  en  est  de  même  pour  les  bruits 
des  \eines,  mais  qu'il  faut  de  plus  qu'elles  soient  rétrécies  en  un  point  de  leur  trajet 
Reste  maintenant  à  expliquer  quelques  particularités  :  pourquoi,  par  exemple,  le 
murmure  veineux  s'observe  surtout  dans  les  vaisseaux  du  cou,  et  pourquoi  il  pré- 
sente, au  moment  de  l'inspiration,  un  renforcement  notable. 

Les  veines  du  cou,  et  en  particulier  les  jugulaires,  présentent,  ai -je  dit,  au  plus 
haut  degré  celte  disposition  snatomiqueen  vertu  de  laquelle  leurs  parois,  fixées  aux 
apooévToses,  ne  peuvent  s'affaisser  ;  d'autre  part,  leur  voisinage  de  la  poitrine  fait 
que  le  cours  du  sang  s'y  trouve  d'autant  plus  accéléré  à  chaque  inspiration,  que  ce 


[t)  Expériences  physiques  et  physiologiques  sur  la  production  des  bruUs  des  vaisseaux,  par 
le  doftear  Théodore  Wet>er  de  L^eipzig  (  analyse  dans  le  Journal  des  connaissances  médicateSf 
ir*  10,  août  18S6,  p.  426). 
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liquide,  pour  arriver  au  cœur,  n*a  pas  à  lutter  contre  la  pesanteur;  d'où  il  résulte 
que  le  courant  veineux  y  est  beaucoup  plus  rapide  que  partout  ailleurs,  et  que  b 
parois  veineuses  ne  pouvant  se  resserrer  activement  et  suivre  dans  leur  retrait  la 
colonne  sanguine,  ont  d*autant  plus  de  tendance  à  vibrer  que  celle-ci  diminoc 
davantage.  Ainsi  s'explique  cette  remarque  de  MM.  Donné  et  fiouillaud,  qui  onl 
constaté  que  le  bruit  de  diable  cessait  comme  par  enchantement  à  Tinstaut  méuie 
où  le  malade  faisait  un  effort,  parce  qu'alors,  nou-seu  ement  le  reflux  du  sang 
ralentit  la  circulation,  mais  surtout  parce  que  les  parois  veineuses,  trop  distendue, 
ces.>ient  de  vibrer.  Les  raisons  inverses  rendent  comn^e  de  son  renforcement  notable 
il  la  fin  de  chaque  inspiration. 

Il  me  paraît  donc  incontestable  que  le  bruit  de  souffle  continu,  que  l'on  perçoit  à 
la  base  du  cou  chez  certains  individus,  se  passe  dans  les  gros  troncs  veineux  de  b 
région,  et  spéoialement  dans  les  jugulaires,  et  que  l'on  doit,  en  conséquence,  hii 
conserver  le  nom  de  murmure  veineux,  et  mieux  murmure  des  jugulaires  ;  taudis 
que  le  bruit  de  souffle  intermittent,  qui  correspond  à  la  systole  ventriculaire  et  arté- 
rielle, a  pour  siège  les  carotides.  Ces  deux  bruits,  le  murmure  des  jugvdaires  et  k 
souffle  carotidien,  peuvent  exister,  tantôt  isolément,  quelquefois  simultanémeot, 
mais  il  faut  alors,  pour  les  bien  analyse^,  l'habitude  de  l'auscultation  et  une  grande 
patience  d'observation. 

Je  ne  ferai  plus  à  ce  sujet  qu'une  seule  remarque  :  il  est  bien  singulier  que  b 
mêmes  physiologistes  qui  admettent  comme  parfaitement  démontré  que  le  bruit  dt 
souffle  placentaire  se  passe  exclusivement  dans  les  sinus  ou  veines  utéro-placentaires. 
se  refusent  à  admettre  que  ce  même  système  veineux  puisse  être  ailleurs  le  théâtre 
de  phénomènes  analogues. 

Les  parois  des  veines,  bien  moins  épaisses  que  celles  des  artères,  subissent  rapide- 
ment l'influence  des  inflammations  ou  des  dégénérescences  morbides  qui  se  déve- 
loppent dans  leur  voisinage  :  c'est  ainsi  qu'elles  s'oblitèrent  lorsqu'elles  traversent 
des  parties  enflammées  ou  en  suppuration,  qu'elles  se  laissent  pmmptement  envahir 
par  la  matière  cancéreuse  qui  les  perfore  et  s'y  introduit,  tandis  que  les  artères,  dim 
les  mêmes  conditions,  résistent  bien  davantage. 

D'autre  part,  la  flaccidité  de  leurs  tuniques,  le  peu  d'élasticité  dont  elles  jouissent, 
les  livrent  sans  défense  à  toutes  les  causes  de  compression  ;  d'où  résulte  une  gêne  de 
la  circulation  en  retour,  et  comme  conséquence  de  cette  dernière,  ces  œdèmes,  ces 
congestions  séreuses  dont  M.  Bouillaud  a  si  bien  exposé  le  mécanisme  (1)  :  je  citerai 
comme  exemple  l'oedème  si  fréquent  des  membres  abdominaux,  et  l'ascite  résultant 
de  la  compression  de  la  veine  cave  inférieure  et  de  la  veine  porte. 

Rarement  les  ossifications  envahissent  leurs  parois,  Baillie,  Morgagni,  Macartne}, 
en  ont  cependant  cité  quelques  exemples  (2).  ËnOn  ou  y  a  quelquefois  trouvé  des 
concrétions  désignées  sous  le  nom  de  phlébolithes,  et  Colombo,  dans  ses  Recherches 
d'anatomie  p  tthologique,  livre  XV',  rapporte  en  avoir  rencontré  en  grand  nombre  dans 
la  veine  porte  du  célèbre  Ignace  de  Loyola.  On  trouvera  dans  la  thèse  du  docteur 
Phil.  Phoebus  des  détails  complets  sur  ce  sujet  (3). 

Les  parois  des  veines  sont,  en  général,  flasques  et  peu  distendues  par  le  sang  ;  cette 

(I)  B  juillaud,  DeVobîUéralion  des  veines  el  de  son  influence  sur  la  formation  des  hydropisies 
partielles  [Archives  de  médecine j  t.  Il,  p.  188). 
^2)  HodgsoD,  Traité  des  maladies  des  vaisseaux,  t.  II,  p.  466. 

Phil.  Phoebus,  De  concrementis  venarum  osseis,  etc.  Berlin,  1834,  in-4. 
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dbpositjou  a  suggéré  à  ptosieurs  chirurgiens  l'idée  d*en  pratiquer  la  ligature  partieUe 
(Hi  latérale  dans  les  cas  oà  elles  n'ont  été  intéressées  que  dans  une  étendue  peu  consi- 
dérable. On  saisit  alors  avec  des  pinces  à  griffes  les  bords  de  Touverture  ou  on  les 
MMiière  à  Taide  d*un  ténacuium,  puis  on  les  fronce  en  les  tordant  légèrement,  et  Ton 
jette  un  ûl  sur  la  base  du  tourillon.  Guthrie  (i),  Blandin  et  A.  Bérard  (2)  ont  appli- 
qué ce  procédé,  le  premier  sur  la  jugulaire,  les  deux  autres  sur  Taxillaire,  avec  un 
succès  cofDf^et,  et  jli  vu  moi-même  Ph.  Boyer,  en  1839,  agir  de  la  même  manière 
pour  une  petite  déchirure  de  la  veine  fémorale  par  un  éclat  de  bois  qui  avait  fait  une 
aseei  large  blessure  au  pli  de  l'aine.  J'étais  interne  du  service,  et  en  cette  qualité 
cbiifé  da  pansement  du  malade  :  une  légère  couche  de  charpie  fut  appliquée  pour 
^Hiienir  la  ligature,  et  huit  jours  après  la  plaie  était  cicatrisée  sans  qu'il  fût  survenu 
le  plus  léger  accident. 

On  s'est  demandé  par  quel  mécanisme  s'effectuait  dans  ces  cas  la  guénsou  ;  la 
réponse  à  cette  question  se  trouvera  dans  les  faits  qui  vont  suivre.  En  18/i3  j'ai 
assisté  M.  Velpeau,  dont  j'étais  alors  l'interne,  dans  des  recherches  qu'il  avait  entre- 
prises sur  la  cicatrisation  des  veines,  et  nous  visitâmes  les  veines  du  bras  d'un  très 
grand  nombre  de  cadavres  qui  portaient  des  traces  de  saignées  récentes.  Ces  dis- 
sections me  démontrèrent  que  la  cicatrisation  des  parois  veineuses  se  faisait  par 
première  intention  et  sans  interposition  de  caillots  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  que 
coQsfaminent,  si  la  plaie  était  récente,  il  existait  dans  la  veine,  au  niveau  de  la  bles- 
sure, un  caillot  dont  l'adhérence  et  le  volume  diminuaient  à  mesure  qu'on  s'éloignait 
davantage  da  moment  où  la  saignée  avait  été  pratiquée  ;  que  souvent  enfin,  après 
«A  temps  qui  variait  entre  quinze  et  vingt  jours,  on  trouvait  la  veine  débarrassée  du 
caillot  et  la  cicatrice  tellement  effacée,  que  si  n'eût  été  celle  plus  persistante  des  tégu- 
iDPiifs,  on  aurait  eu  quelquefois  de  la  difficuhé  à  en  retrouver  la  trace  sur  la  paroi 
«terne  de  la  veine. 

Sî  donc  on  s'en  rapportait  à  ce  que  l'on  observe  après  la  saignée,  on  dirait  que  la 
cicalrisation  des  blessures  veineuses  s'effectue  par  adhésion  immédiate  des  lèvres  de 
la  solution  de  continuité,  et  formation  d'un  caillot  dans  la  veine. 

Mais  cecoagulum  est* il  indispensable  à  la  cicatrisation,  on  n'estai  qu'un  phénomène 
^cesBoire  et  de  peu  d'im]K>rtance  ?  Pour  moi,  je  pense  que  la  formation  d'un  caillot  n'est 
jus  indispensable,  et  je  me  fonde,  pour  émettre  cette  opinion,  sur  ce  qui  a  été  observé 
dans  le  cas  de  Guthrie,  où  neuf  Jours  après  la  ligature  on  trouva  à  l'autopsie  la  jugu* 
laire  perméable  et  ne  présentant  plus  aucune  trace  qui  indiquât  qu'une  ligature  y  avait 
été  appliquée.  Dans  le  fait  qui  m'est  propre,  quoique  j'eusse  placé  un  peu  de  char|)ie 
dans  le  fond  de  la  plaie  pour  soutenir  la  ligature,  je  n'ai  rien  remarqué  du  côté  de  la 
circulation  qui  indiquât  la  présence  d'un  caillot  dans  les  veines,  et  s'il  en  eût  existé» 
le  membre  se  serait  au  moins  un  peu  œdânatié.  Enfin  les  auteurs  du  Compendtum 
disent  positivement  que  le  cours  du  sang  dans  le  cas  de  ligature  de  l'avillaire  n'avait 
pas  été  intercepte.  Je  crois  donc  que  la  cicatrisation  des  plaies  latérales  des  veines* 
après  le  ligature  latérale ,  |)eut  se  faire  par  adhésion  des  bords  de  la  plaie,  et  que 
la  présence  d'un  caillot  oblitérant  n'est  pas  indispensable.  Ce  qui  vient  encore  corro- 
borer celte  opinion,  c'est  que  les  parois  veineuses  ne  sont  jamais  très  distendues,  que 
le  sang  y  coule  d'un  mouvement  uniforme,  sans  agitaUon  ni  saccades,  en  sorte  que 

vl)  Golbrie,  On  the  diseases  of  arteries,  London,  1830,  p.  328, 

(3)  A.  Bérard  et  DewmyiWen,  Compendium  de  chirurgie,  t.  II,  p.  148. 
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les  lèvres  de  la  blessure  ne  soûl  point  liraillées  ni  ébranlées  comme  celles  des  plaies 
artérielles.  Je  n'admets  pas  d'ailleurs  ce  que  dit  31.  Malgaigne  de  la  membrane  ioteme 
des  veines,  à  savoir  :  qu'elle  est  réfractaire  à  cette  adhésion  immédiate:  l'anatoniie 
pathologique  de  la  phlébite  montre  au  contraire  combien  elle  est  prompte  à  s'en- 
flammer et  à  adhérer. 

Toutefois  je  me  hâte  de  dire  que  loi-squ'il  s'agit  de  veines  volumineuses,  comme 
la  fémorale,  la  jugulaire  ou  l'axillaire,  il  est  prudent,  après  avoir  pratiqué  la  ligature 
latérale,  d'établir  une  compression  modérée  ;  d'agir  là ,  en  un  mot,  comme  on  le 
fait  après  la  saignée,  afin  d'obtenir  tout  à  la  fois  l'adhésion  immédiate  des  bords  de 
la  plaie ,  et  la  formation  d'un  caillot  qui  aidera  à  la  consolidation  de  ta  cicatrice. 
C'est  pour  s'être  borné  à  ne  faire  que  la  ligature  latérale ,  que  Roux ,  au  dire  de 
M.  Nélaton,  cité  par  M.  Malgaigne  (1),  perdit  trois  de  ses  malades  sur  quatre  dam 
des  cas  où  la  jugulaire  inteine  avait  été  intéressée. 

3*  Dos  capiUaires. 

Le  mode  de  communication  entre  les  artères  et  les  veines  n'était  même  pas  soup- 
çonné avant  la  découverte  de  la  circulation,  mais  une  fois  démontrée,  il  ne  pouvait 
tarder  h  être  connu.  Déjà  Harvcy  avait  dit  :  Aui  anastomosin  vasoruin  esse,  aiH 
porotitates  carnis  et  partium  solidorum  pervias  sanguini,  La  conûrmatiou  de  ce 
fait  ne  put  néanmoins  être  donnée  qu'en  1661,  alors  que  Malphighi  annonça  qiie 
sur  le  mésentère,  le  poumon  et  la  vessie  urinaire  des  grenouilles,  il  avait  vu  le 
sang  passer  directement  des  artères  dans  les  veines,  tandis  que  de  leur  côté  UoocL, 
et  surtout  Ruysch,  l'établissaient  d'une  manière  irréfragable  par  leurs  belles  injectioas. 

C'est  par  l'intermédiaire  d'un  ordre  de  vaisseaux  excessivement  fms,  iudéGuimcnt 
anastomosés  et  formant  un  réseau  entre  les  mailles  duquel  se  trouve  déposée  la 
substance  propre  de  nos  organes,  que  s'eiïectue  cette  communication  entre  les 
extrémités  artérielles  et  veineuses.  On  les  a  nommés  capillaires  à  cause  de.  leur 
ténuité,  que  l'on  a  comparée  à  celle  d'un  cheveu  ;  mais,  en  réalité,  cette  compa- 
raison, eu  égard  au  volume  des  capillaires,  est  encore  fort  loin  de  la  vérité,  puisque 
le  diamètre  de  ces  vaisseaux  varie  de  0,01  et  0,02  de  ligue  à  0,007,  d'après  Hcnle 
et  Ch.  Weber  :  ce  qui  fait  qu'un  cheveu  serait  aux  capillaires  comme  le  doigt  serait 
à  un  cheveu. 

Disposition  générale,  —  Est-il  possible  de  délimiter  le  point  où  cessent  les  artères 
et  les  veines  et  où  commencent  les  capillaires  proprement  dits?  Je  ne  crois  pas  qu'il 
soit  possible  de  répondre  catégoriquement  à  cette  question  ;  et  ce  que  l'on  peut  dire 
de  plus  précis,  c'est  que  puisque  les  vaisseaux  qui  n'ont  plus  que  0,01  à  0,02  de 
ligne  de  diamètre  ne  présentent  plus  de -caractères  constants  qui  permettent  de  les 
distinguer  en  artériels  ou  veineux,  on  doit  faire  commencer  le  réseau  des  capillaires 
là  où  cette  distinction  devient  impossible. 

Lorsqu'on  pratique  simultanément  par  les  artères  et  les  veines  des  injections  avec 
des  substances  pénétrantes,  comme  la  gélatine  ou  l'essence  de  térébenthine  diverse- 
ment  colorées,  les  parties  étant  maintenues,  |)Our  faciliter  la  pénétration,  dans  un 
bain  d'eau  tiède,  on  voit,  en  examinant  avec  les  verres  grossissants,  que  les  dtuix 
injections  se  sont  rencontrées  à  des  distances  variables  des  extrémités  veineuses  oo 

M)  Loc,  cit.,  p.  146. 
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artérielles  eocore  appréciables,  el  que  cette  rencontre,  qni  se  fait  quelquefois  au 
milieu  d*an  caoalicule,  dépend  simplement  du  hasard.  Lorsque,  d'autre  part,  on  exa- 
mine ao  microscope  la  circulation  capillaire  sur  un  animal  \ivant,  ainsi  que  Tout  fait 
après  Malpîght,  Leuwenboeck,  Hastings  et  Kaltenbrûnner,  on  remarque  que  les  glo- 
bules sanguins  qui  s'engagent  dans  le  réseau  capillaire  après  être  sortis  des  artères,  ne 
soiveol  pafi  toujours  une  route  déterminée  et  constante,  des  extrémités  artérielles  aux 
radicules  des  veines,  mais,  au  contraire,  oscillent  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans 

A y 

on  autre.  Soient,  par  exemple,  deux  capillaires 

B 


]  A  A'  et  BB' 
B' 

rtoDis  par  une  anastomose  C  :  tantôt  les  globules  se  portent  de  A  en  B',  passant  par  C, 
tantôt  de  fi  en  A',  passant  également  par  C;  de  telle  sorte,  ainsi  que  le  fait  observer 
Henle,  k  qui  j'empruute  la  figure  qui  précède,  que  dans  ce  vaisseau  anastomotique  C 
le  courant  est  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre. 

Il  résaltc  de  ces  remarques  que,  bien  évidemment,  il  existe  entre  les  artères  et 
les  veines  uu  réseau  qui  n'est  pas  plus  artériel  que  veineux,  dans  lequel  le  sang 
oscille,  subit  un  mouvement  de  va-et-vient,  qui  le  force  à  demeurer  plus  longtemps 
en  contact  avec  la  substance  mémo  de  nos  organes,  et  par  conséquent  favorise  les 
phénomènes  de  nutrition,  de  sécrétion  et  de  caloriûcation  dont  il  est  nécessairement, 
sinon  le  siège,  au  moins  l'intermédiaire. 

U  est  impossible  d'assigner  aux  réseaux  capillaires  une  forme  quelconque;  cepen- 
dant les  espaces  qu'ils  interceptent  entre  leurs  mailles  ou  anastomoses  peuvent  être 
nuacbés  à  deux  formes  principales,  la  forme  arrondie  et  la  forme  polygonale.  C'est 
entre  ces  mailles  que  l'on  rencontre  ce  qui  constitue  la  substance  propre  de  chaque 
«gaoe;  il  ne  faudrait  donc  pas  croire,  ainsi  que  l'avait  avancé  Ruysch,  séduit  sans 
(kmte  par  la  richesse  du  réseau  vasculaire  qu'il  obtenait  par  ses  belles  injections,  que 
h  structure  de  tous  nos  organes  n'est,  en  déûnilive ,  qu'une  trame  capillaire  de 
vaisseaux  artérioso-veineux.  Bourgery,  dont  les  magnifiques  préparations  peuvent 
rivaliser  avec  celles  de  Ruysch ,  m'a  fait  voir  plusieurs  fuis,  à  des  grossissements 
microscopiques  énormes,  la  structure  du  poumon,  dont  la  richesse  vasculaire  est 
certainement  aussi  grande  que  celle  d'aucun  autre  organe,  et  là  encore  11  était  permis 
de  distinguer  des  aréoles  de  substance  non  injectable. 

On  comprend  d'ailleurs  que  la  largeur  des  mailles,  ou  espaces  que  laissent  entre 
eux  les  vaisseaux  capillaires,  doit  varier  suivant  leur  réplétion  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

Les  faits  qui  précèdent  démontrent  combien  est  erronée  cette  hypothèse  de  quel- 
ques physiologistes  qui  ont  avancé  que  le  sang  sorti  des  extrémités  artérielles  se 
répand  dans  la  substance  même  des  organes,  où  les  globules  sanguins  se  creuseraient 
des  canaux  par  la  force  que  leur  impriment  les  contractions  du  cœur  et  des  artères, 
pour  être  ensuite  repris  parles  veines. 

Il  faut  également  rejeter  celte  hypothèse  des  lacunes  entre  les  extrémités  veineuses 
et  artérielles,  qui  n'existent  pas  plus  chez  l'homme  que  chez  ces  mollusques  soi- 
disant  dégradés,  auxquels  on  a  voulu,  dans  ces  derniers  temps,  faire  jouer  un  si 
grand  rôle  sous  le  nom  de  phlébeniérés.  Partout  le  sang  est  contenu  dans  des  vais- 
seaux, c'est-à-dire  que  nulle  part  les  voies  vasculaires  ne  sont  interrompues;  et  dans 
un  remarquable  rapport  fait  à  la  Société  de  biologie,  M.  Ch.  Robin  (1)  a  démontré 

;i)  Mémoir^de  la  Sociélé  de  biologie,  I85t . 
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que  9L  de  Quatrefages  arait  été  iDdoit  en  erreur  par  une  dispontioD  anatomiqne 
qu'il  a  parfaitement  expliquée  et  rattachée  i  son  véritable  bat 

Les  vaisseaux  capiUaires  n'ont  pas  tous  le  même  diamètre.  J*ai  dit  précédemnoit 
qu'ils  présentaient  des  variations  dans  leur  calibre  entre  0,01  et  0,007  de  ligie. 
Quelques  observateurs  cependant  disent  en  avoir  découvert  d*un  diamètre  beancoop 
moindre  encore  et  inférieur  à  celui  des  globules  du  sang,  en  sorte  que  le  sérum  ml 
y  serait  admis.  Us  ont  en  conséquence  proposé  de  les  nommer  vaisseaux  séreux. 
Krause  en  a  trouvé  dans  le  muscle  tibial  postérieur,  et  Heule  n'est  pas  éloigné  de 
les  admettre  dans  la  substance  cérébrale.  E.  H.  'Weber  a  combattu  cette  manière 
de  voir,  soutenue  de  nouveau  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Lambotte  (i) ,  et 
AI  M.  Doyère  et  de  Quatrefages  (2),  qui  annoncent  avoir  constaté  par  des  injectîoQs 
Teiistcnce  de  nombreux  vaisseaux  ayant  un  diamètre  quatre  ou  cinq  fois  plus  petit 
que  celui  des  globules  du  sang.  Quelle  que  soit  Topinion  que  Ton  se  fasse  sur  ces 
travaux,  émanés  d'hommes  compétents,  il  est  certain  que  l'observation  microsco- 
pique directe  démontre  qu'un  assez  grand  nombre  de  capillaires  à  l'état  normal 
n'admettent  que  bien  rarement  des  globules  sanguins,  lesquels  passent  de  préféreoce 
par  des  vaisseaux  d'un  plus  grand  diamètre.  Ces  vaisseaux  séreux  seraient  donc  des 
vaisseaux  du  plus  petit  calibre  et  tout  à  fait  microscopiques,  qu'il  ne  faut  pas  coo- 
fondrc  avec  ces  capillaires  de  la  conjonctive,  d'un  diamètre  relativement  considérable 
et  dont  la  décoloration  à  l'état  nonnal  tient  à  ce  que  les  globules  sanguins  qui  y 
circulent  sont  en  nombre  insuffisant  pour  leur  communiquer  une  teinte  même  rosée. 

La  disposition  qu'affectent  les  réseaux  capillaires  n'est  probablement  pas  la  méœe 
dans  nos  divers  organes,  mais  on  ne  sait  à  c«  sujet  que  bien  peu  de  choses  positives. 
Les  plus  déliés,  les  plus  serrés,  se  trouvent  dans  les  muscles  et  le  cerveau,  les  plus 
flexueux  dans  la  membrane  de  Schneider,  dans  le  périoste  et  la  muqueuse  cesopba- 
gienne  (3). 

Quant  au  mode  de  communication  des  capillaires  aiiériels  avec  les  capillaires  vei- 
neux ,  il  présente  dans  nos  divers  organes  des  différences  dans  l'élude  desquelles  je 
ne  pourrais  entrer,  sans  toucher  à  l'anatomie  de  structure  de  chacun  d'eux.  Je  me 
bornerai  à  mentionner  comme  exception  le  mode  de  terminaison  des  artères  dans  les 
corps  caverneux,  où  Millier  a  signalé  leur  enroulement  en  hélice,  disposition  »or 
laquelle^  je  dois  le  dire ,  se  sont  élevés  quelques  doutes  ;  enfin  et  surtout  celle  bien 
mieux  connue  et  moins  contestée  des  glomérules  du  rein,  ou  corpuscules  de  Afalpighi, 
constitués  par  un  seul  capillaire  pelotonné  sur  lui-même. 

StrUklure  et  propriétés,  —  Le  calibre  des  capillaires,  ai-je  dit  précédemment,  c* 
variable  suivant  les  organes  ;  de  môme  leur  structure  se  complique  d'autant  plusqu  ib 
prennent  un  diamètre  plus  considérable.  Dans  les  capillaires  qui  offrent  un  diamètre 
de  0,002  à  0,007  de  ligne,  les  parois  sont  formées  par  une  membrane  transparente 
dans  laquelle  les  plus  forts  grossissements  ne  peuvent  faire  découvrir  ni  fibres,  ni 
stries,  mais  qui  présente  comme  caractère  fondamental  d'être  parsemée  de  noyaux 
.  ou  coqmscules  ovoïdes  qui  tantôt  restent  comme  appliqués  à  la  paroi  externe, 
d'autres  fois  semblent  enchevêtrés  dans  la  paroi  du  capillaire  et  font  même  saillie  i 
l'intérieur. 

Dans  les  vaisseaux  d'un  plus  gros  calibre  apparaît  une  couche  épithéliale  manifeste, 

(1)  N-  37 1  du  Journal  de  VlnUilui, 

(2)  Journal  de  VInslUul,  1847,  p.  73. 

"^  VojCE  llcnic,  Anatomic  yifncralc,  plnuchc  111. 
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et  sur  la  paroi  externe  on  peut  distingaer  de  simples  stries  transversales  et  longitu- 
dinales qui  pourraient  être  prises  pour  des  fibres  an  premier  aspect 

Quel  que  soit  le  côté  par  lequel  on  examine  ces  vaisseaux,  il  est  impossible  de 
leur  trouver  des  ouvertures  latérales,  ce  qui  confirme  ce  que  je  disais  précédemment, 
que  les  voies  dans  lesquelles  circule  le  sang  sont  toujours  et  partout  parfaitement 
closes. 

Il  est  reaiarquable  que  la  couche  épithéliale  manquant  complètement  dans  les 
plos  petits  capillaires,  ce  soit  la  couche  sous-épithéliale  qui  seule,  en  réalité,  doive 
être  regardée  [comme  ne  faisant  jamais  défaut,  et  se  continuant  sans  interruption 
dans  toute  Fétendue  des  voies  circulatoires.  Les  recherches  de  M.  Robin  ont  démontré 
qoe  dans  les  animaux  inférieurs,  les  céphalopodes,  gastéropodes,  etc. ,  aussi  bien  que 
chez  les  vertébrés,  partout  on  la  trouvait,  et  que  dans  l'espèce  humaine,  là  où  Ton 
aurait  pu  croire  que  le  sang  se  mettait  en  contact  direct  avec  le  tissu  propre  des 
orgues,  c*e9t-à-dire  dans  les  capillaires  utérins,  elle  existait  encore,  mais  présentait 
one  ténuité  et  une  délicatesse  telles,  qu'il  fallait  |)our  la  démontrer  une  grande  habi- 
leté et  le  concours  d'un  microscope  exercé. 

Les  capillaires  se  contractent-ils?  Si  l'on  s'en  rapporte  aux  observations  microsco- 
piques directes  sur  les  têtards  de  grenouilles,  il  faut  répondre  affirmativement,  et 
cependant  les  détails  de  structure  prouvent  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux  sont 
réduits  à  une  membrane  hyaline  sans  fibres  ni  stries. 

Sous  llnfluence  du  froid  ou  d'un  irritant,  on  les  voit  en  effet  se  resserrer  et  se 
fflater  alternativement,  chasser  les  globules  sanguins,  en  admettre  un  plus  grand 
DOBèresans  que  ces  variations  puissent  être  rattachées  à  une  activité  plus  grande  de 
b  cimîtaiioti  générale;  c'est  un  phénomène  purement  local.  Cette  contraction,  ou, 
si  fou  aime  mieux,  ce  resserrement  des  capillaires,  explique  la  pâleur  qu'on  observe 
cbns  les  extrémités  des  doigts,  sous  l'influence  d'un  abaissement  de  température, 
pâleur  due  à  l'expulsion  du  sang,  de  même  que  leur  dilatation*  consécutive  rend 
compte  de  la  congestion  dont  ils  sont  le  siège  lorsque  sunient  la  réaction. 

(/est  encore' en  partie  au  resserrement  des  capillaires  qu'est  due  la  suppression  des 
béoNNThagîes  en  nappe,  lorsqu'on  expose  à  l'air  froid  les  parties  qui  en  sont  le  siège; 
il  faut  reconnaître  cependant  que  la  coagulation  du  sang  a  une  grande  part  dans  ce 
phénomène. 

On  admet  généralement  que  la  plupart  des  phénomènes  dits  de  nutrition,  de  sécré^ 
lion,  d'absorption  et  de  calorification,  se  passent  dans  les  capillaires;  il  en  est  de 
même  de  cet  ensemble  de  phénomènes  pathologiques  si  complexes,  qu'on  a  désigué 
bbusie  nom  collectif  d'iw/Z/imwa/ion.  C'est  de  celle  dernière  seule  que  je  veux  m'oc- 
cuperun  instant,  parce  qu'à  son  histoire  se  rattache  la  création  de  capillaires  nou- 
veaux. Mais  avant  d'aller  plus  loin,  je  dois  faire  remarquer  que  tous  les  observateurs 
qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet  ont  peut-être  trop  négligé  de  tenir  compte  du  rôle  que 
doit  jouer  cette  substance  propre  aux  organes,  que  j'ai  dit  être  comprise  entre  les 
Quilles  du  réseau  capillaire  ;  et  ce  qui  prouve  que  ce  dernier  n'est  pas  seul  en  jeu 
dans  ces  divers  phémomènes  physiologiques  ou  pathologiques  précédemment  énu- 
mérfo,  c'est  que  ce  ne  sont  pas  toujours  les  organes  les  plus  riches  en  vaisseaux 
qoi  s*eaflamment  avec  le  plus  d'intensité.  C'est  ainsi  que,  d'une  part,  les  muscles  qui 
sont  certainement  les  organes  les  plus  riches  en  capillaires,  sont  très  rarement  le  siège 
de  finilammation,  Undis  qu*elle  est  très  fi-équente  dans  le  tissu  cellulaire,  qui  en 
poKèdc  infiniment  moins. 
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W'ilson  Philip,  un  des  premiers,  entreprit  des  expériences  microscopiques  daus  k 
but  de  rechercher  le  rôle  des  capillaires  dans  Tinflammation  ;  il  fut  suivi  dans  cette 
voie  par  Thompson,  Charles  Hastings  et  Kaltenbruuncr.  De  leurs  travaux,  dans 
Texamcn  détaillé  desquels  je  ne  puis  entrer,  il  résulte  que  les  globules  sangnioSt 
sous  rinfluence  des  irritants,  tantôt  circulent  avec  plus  de  rapidité  qu*à  Télat  normal, 
d*autres  fois  ralentissent  leur  marche  et  oscillent,  comme  indécis  sur  le  chemin  qu  ils 
doivent  parcourir.  Si  Faction  de  rirritanl  continue,  ils  s'arrêtent,  se  collent  ensemble, 
et  il  survient  une  stase  qui  de  proche  en  proche  peut  gagner  jusqu'aux  petites 
artères,  jusqu'aux  petites  veines. 

Bientôt  à  la  stase  succède  l'altération  des  parois  des  capillaires,  qui  semblent  se 
dissoudre  et  laissent  écouler  leur  contenu,  c'est-à-dire  le  sérum  et  les  globales. 
Si  les  vaisseaux  ne  sont  pas  détruits,  ce  qui  arrive  quelquefois,  un  simple  épanche- 
ment  de  lymphe  se  produit  alors  par  exsudation  à  travers  leurs  parois,  ainsi  que  Fa 
démontré  M.  Lebert  (1)  dans  un  travail  plus  récent 

Cette  lymphe  plastique,  encore  mélangée  de  globules  sanguins,  devient  alors  elle- 
même  le  siège  d'un  nouveau  phénomène  lorsque  l'inflammation  doit  se  terminer  par 
résolution  :  c'est  la  création  de  capillaires  nouveaux,  dont  Gruithuisen  etKaltenbrûnner 
expliquent  différemment  la  formation.  Selon  Gruithuisen,  on  ne  tarde  pas  à  cou- 
stater  au  milieu  de  ce  plasma  des  points  rougeâtres  qui  s'allongent  en  rayonnant,  et 
dont  les  branches  étalées  vont  insensiblement  rejoindre  les  capillaires  de  la  circula- 
tion générale  ;  selon  Kaltenbrûnner,  au  contraire,  les  globules  du  sang,  lancés  dans 
la  lymphe  plastique  par  les  capillaires  qu'ont  détruits  les  progrès  de  l'inflammatico, 
s'y  créent  des  trajets,  puis  sont  suivis  par  d'autres  qiû  les  poussent,  et  tous  ces 
canaux,  de  proche  en  proche,  vont  s^aboucher  avec  les  capillaires  voisins.  M.  Lebert, 
qui  a  repris  tous  ces  travaux,  rejette  ces  deux  hypothèses  comme  insoutenables,  et 
pense  (2)  que  la  formation  de  ces  capillaires  nouveaux  est  due  aux  efforts  du  sang, 
exerçant  sur  les  parois  latérales  des  vaisseaux  anciens  une  pression  capable  de  donner 
naissance  à  des  prolongements  en  forme  de  doigts  de  gant,  qui  s'allongent  et  vont 
atteindre  d'autres  prolongements  semblables,  ou  les  capillaires  voisins. 

Je  n'oserais  me  prononcer  entre  ces  diverses  hypothèses;  mais  ce  qui  reste  cer- 
tain et  non  contesté,  c'est  qu'il  se  crée  des  capillaires  de  toutes  pièces,  et  c'est  là  dans 
riiistoire  de  l'inflanunation  un  point  capital.  Ainsi  s'explique  la  formation  de  ces 
pseudo-membranes  si  vasculaires  et  de  cette  foule  de  produits  hétéromorpbes  (pï 
prennent  naissance  au  sein  de  nos  organes  et  sont  l'origine  de  ces  tumeurs  si  variées 
et  si  nombreuses. 

C'est  par  un  mécanisme  analogue,  c'est-à-dire  par  la  sécrétion  d'une  lymphe  plas' 
tique  fournie  par  les  capillaires  divisés,  dans  laquelle  des  vaisseaux  se  développent  de 
la  même  manière,  que  se  réparent  toutes  les  solutions  de  continuité,  qu'on  les 
nomme  cal,  cicatrice  ou  adhérences  ;  aussi  dans  le  principe  ont-elles  une  structure 
identique,  puisqu'elles  sont  le  produit  des  mêmes  phénomènes,  et  ce  n'est  que  plus 
lard,  lorsqu'elles  s'organisent  définitivement,  qu'il  s'établit  entre  elles  des  différences. 
Je  me  suis  d'ailleurs  longuement  expliqué  à  ce  sujet  lorsque  j'ai  parlé  du  cal  (3). 

Les  patboiogistes  qui  admettent  que  les  cartilages  diartbrodiaux,  complètement 


(t)  Lebert,  Physiologie  pathologique,  1. 1,  p.  2!>« 
(2)  Idem,  i6fd.,  p.  20. 
"'  Vojf,  p.  73. 
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d^poanriis  de  vaisseaox,  sont  susceptibles  de  s'enflammer  ou  de  se  cicatiîsor,  n*ont 
po  JQsqo'i  présent  formuler  une  théorie  acceptable  et  qui  ne  soit  pas  en  contradiction 
formelle  avec  tout  ce  que  nous  savons  sur  Tinflammation  des  tissus  et  leur  réparation. 
Sefon  M.  CroTeilhier,  Tinflammatlon  des  capillaires,  qu*i!  regarde  comme  une  phlé- 
bite capillaire,  dominerait  la  pathologie  tout  entière,  ce  qui  me  paraît  une  exagération 
tout  à  fait  inadmissible;  Blandin  et  Sanson,  de  leur  côté,  y  plaçaient  le  siégo  des 
ér^sipèles  :  il  suffit  d'énoncer  ces  opinions  pour  démontrer  de  quelle  importance  est 
Tétiide  de  ce  système  au  point  de  vue  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie. 

V  Des  lymphatiques. 

Longtemps  on  a  distingué  deux  sortes  de  lymphatiques  :  les  chylifères,  découverts 
ea  1632  par  Aselli,  qui  les  avait  nommés  veines  lactées,  et  les  vaisseaux  séreux, 
dont  la  coonaissance  est  due  à  ObOs  Rudbeck,  qui  les  désigna  ainsi  en  1651,  et  déjh 
recdonat  lear  analogie  avec  les  veines  lactées. 

Mais  c'est  à  Thomas  Bartholin  qu'on  doit  d'avoir  nettement  démontré  l'analogie 
qui  existe  entre  les  chylifêres  et  les  vaisseaux  séreux,  auxquels  il  imposa  la  déno- 
flnnatîoo  générale  de  It/mphatiques,  à  cause  du  liquide  qu'ils  renferment 

En  réalité,  il  y  a  non-seulement  analogie ,  mais  on  doit  dire  identité,  puisqu'ils 
offireet  les  mêmes  dispositions,  qu'ils  ont  la  même  structure,  et  qu'ils  s'abouchent 
àm  QQ  même  vaisseau  terminal,  le  canal  thoraciqne,  où  se  mélangent  les  liquides 
qvli  coolieonent 

Ol^oides,  il  tôt  vrai,  présentent  des  différences  de  coloration  et  de  composition: 
reaisfl  ron  considère  que  le  chyle  charrié  parles  lymphatiques  de  l'intestin  ne  pré- 
seùU  pas  toojours  cette  apparence  lactescente,  et  que  dans  l'intenalle  des  digestions, 
cba  les  animaux  à  jeun,  par  exemple,  il  diffère  à  peine  du  liquide  contenu  dans  les 
antres  lymphatiques;  si  l'on  réfléchit,  d'autre  part,  que  ces  vaisseaux  entraînent 
loojoors  qoelques-uns  des  matériaux  propres  aux  organes  dont  ils  émanent,  que  les 
lymphatiques  du  foie,  par  exemple,  sont  colorés  en  jaune  par  la  bile,  et  que  les  gan- 
glioQS  bronchiques  présentent  un  aspect  gris  noirâtre  dû  au  carbone  absorbé  dans  le 
poomon,  ce  qui  n'a  pas  empêché  les  anatomistes  de  les  classer  unanimement  parmi 
les  lymphatiques,  on  reconnaîtra,  avec  tous  les  physiologistes  de  notre  épocfue,  que 
cbylifères  et  vaisseaux  séreux  ne  forment  qu'un  seul  et  même  système  vasculairc. 

Sor  le  trajet  de  ces  vaisseaux  on  rencontre,  échelonnés  de  distance  en  distance, 
ëei  renflements  nombreux  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  ganglions  ;  quoique  fai- 
ant  partie  intégrante  dn  système  des  vaisseaux  lymphatiques,  les  ganglions  devront 
ilre  envisagés  séparément  à  cause  de  l'importance  des  déductions  chirurgicales  aux*- 
quelles  ils  donnent  lieu;  j'examinerai  donc  successivement  les  vaisseaux  et  les  gan- 
gliotts  lymphatiques. 

1*  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Disposition  générale,  —  Les  recherches  des 
anatomistes  les  plus  modernes,  quoique  entreprises  avec  des  moyens  d'investigation 
plus  parfaits  que  ceux  des  anatomistes  du  siècle  dernier,  n'ont  pas  penni^  de  démon- 
trer l'existence  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  tous  nos  tissus  :  quelques*  uns,  le 
système  nerveux,  par  exemple,  eu  paraissent  complètement  privés,  cl  ceux  qui  en 
possèdent  n'en  sont  pas  tous  i)Ourvus  à  un  égal  degré. 

Les  pins  favorisés  sont  la  peau  et  les  membranes  muqueuses  dont  les  réseaux,  d'une 
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richesse  incomparable,  ont  été  déjà  mentionnés  avec  soin  (1);  puis  viennent  les 
organes  viscéraux,  le  poumon,  le  foie,  le  tube  digestif,  et  enQn  les  muscles.  Quant 
^u  tissu  cellulaire  et  à  ses  dérivés,  les  systèmes  séreux  et  fibro-séreux,  c'est  à  peioe, 
malgré  les  assertions  contraires  de  Mascagni  et  des  anatomistes  qni  Font  suivi  dao$ 
cette  voie,  si  l'on  peut  les  regarder  comme  en  possédant  quelques  réseaux  leur 
appartenant  en  propre. 

M.  Sappey,  qui  s'est  spécialement  occupé  de  ce  point  d'anatomie,  et  qui  s'est  pro- 
posé pour  but  la  tâche  pénible  et  laborieuse  de  vérifier  tous  les  travaux  de  ses  devan- 
ciers et  de  les  compléter,  a  fort  bien  démontré  que  l'erreur  de  l'habile  et  conscien- 
cieux anatomiste  italien  porte  uniquement  sur  l'interprétation,  et  non  sur  l'obsenatioo 
des  faits,  qu'il  a  toujours  trouvée  d'une  rigoureuse  exactitude. 

Prenons  pour  exemple  la  plèvre  pulmonaire  :  lorsqu'on  soulève  sa  lameUe  épilhé 
Haie  avec  l'extrémité  acérée  d'un  tube  à  injection  roercurielle ,  on  développe  au- 
dessons  d'elle  un  beau  réseau  qui  s'emplit  quelquefois  avec  une  merveilleuse  rapidité, 
et  tout  d'abord  on  est  tenté  de  le  rapporter  à  la  membrane  elle-même.  Mais  lorsqu'on 
examine  la  disposition  de  ces  réseaux,  disposés  selon  les  lignes  rectangles  des  lobaie» 
pulmonaires,  lorsqu'on  les  voit  pénétrer  dans  leurs  interstices  pour  reparaître  pins 
loin  et  accompagner  les  ramifications  bronchiques,  on  acquiert  la  conviction  qa*ils 
appartiennent  réellement  au  tissu  du  poumon,  d'autant  mieux  qu'il  est  compléteuwnt 
impossible  d'obtenir  un  seul  lymphatique,  en  répétant  sur  la  plèvre  costale  la  ménie 
opération. 

Tels  sont  les  faits  que,  lors  d'un  concours  ouvert  à  la  Faculté  pour  la  place  de 
chef  des  travaux  anatomiques,  en  i8/i6,  j'avais  eu  l'occasion  de  constater,  et  que 
M.  Sappey  a  exposés  depuis  avec  une  grande  force  de  vérité;  on  peut  très  bien  se 
rendre  compte  de  cette  disposition,  sur  les  pièces  qui  ont  été  déposées,  à  cette  épo- 
que, par  mes  compétiteurs  et  par  moi-même,  au  musée  Orfila.  Une  autre  remarque 
vient  confirmer  cette  interprétation  :  les  synoviales  ne  sont  autres  que  de  petites 
séreuses  ;  on  devrait  donc,  si  le  tissu  séreux  était  aussi  riche  en  lymphatiques  que 
l'ont  écrit  Béclard  et  Breschet,  y  développer  par  l'injection  de  très  beaux  réseaoi  ; 
or  il  est  impossible  d'en  démontrer,  ce  qui  tient  à  ce  qu'ici  le  feuillet  séreux,  ao 
lieu  d'être  adossé  à  des  viscères,  est  accolé  à  du  tissu  fibreux  ou  cellulaire,  qui  lui- 
même  possède  à  peine  de  lymphatiques. 

Vorigine  des  vaisseaux  lymphatiques  se  fait  par  un  réseau  de  capillaires  qui  n'a 
aucune  connexion  ni  communication  avec  les  capillaires  artérioso-veiueux.  C« 
réseaux  sont  constitués  par  des  vaisseaux  anastomosés  en  tout  sens  et  circonscrivant 
-entre  leurs  mailles  des  intervalles  étroits,  dont  la  forme  est  très  variable.  Les  parois 
de  ces  vaisseaux  n'offrent  nulle  part  ces  pertuis  latéraux  ou  bouches  absorbantes, 
qu'avaient  cru  y  remarquer  Mascagni,  Haase,  Hunter  et  Hewson;  des  obsenratioas 
ultérieures,  faites  avec  des  instruments  plus  parfaits,  ont  nettement  tranché  cette 
question.  D'autre  part,  il  est  également  démontré  que  ces  réseaux  ne^ communiquent 
en  aucun  point  avec  les  capillaires  artérioso-veineux  ;  d'où  il  résulte  que  les  voies 
lymphatiques,  dès  leur  origine,  sont  complètement  closes,  et  par  conséquent  indé- 
pendantes de  la  circulation  sanguine. 

On  s'explique,  dès  lors,  comment  les  irritations  des  radicules  lymphatiques  qui 
•ont  presque  constamment,  sinon  toujours,  le  point  de  départ  des  engorgenwois 

'^^  ^oy«x  le  chapitre  daftTAoOMnnrs,  ^  6  et  15. 
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iiuires,  restent  ainsi  isolées  H  stttionnaires,  et  ne  rctentisseiit  i|u<!  tontement 


d  i  h  longue  dans  l'économie.  Rien  ii'ast  ptas  cominnn  que  de  voir  des  enfants, 
des  adultes  même,  porter  au  cou  pendant  des  années,  d'énormes  tumeurs  suppurées 
détdoppées  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  cou.  sans  que  la  santé  géuénie  en 
fanase  altérée,  sans  que  les  fonctions  des  organes  d'ott  proviennent  ces  lymphatiques 
«ieni  troublées.  Or,  il  n'en  est  pas  de  mente  dans  les  aiïeclions  des  vaisseaux  san- 
gnias.  dans  la  phlébite,  par  exemple,  qui  s'annonce  d'abord  pardessymptOmesgéué- 
rmi  et  locaux  très  graves,  et  peni  plus  tard  donner  lieu  h  l'absoiTMion  des  malériani 
potrides  conlenas  dans  leur  cavité,  lesquels,  en  se  mélangeant  avec  le  sang,  déler- 
niinent  presque  toujours  la  nwrt 

Fig.  22. 


CtlU  HgvTt,  «mprualée  à  M.  Sapp6\i,  repré- 
ml)  l«t  réseawE  tuperflcieli  et  Ut  troncs 
fNi  n  émergent. 

1,1.  Bteaui  lympbBliqoM. 
1, 1,  S,  3.  Troua  1  jmiAaiiqnH. 


QtKkjDCfois.  il  est  vni,  chei  tes  sujets  d'un  tempérament  irriuble,  l'inflammation 
da  Kmpbatiques  se  dévdtqtpe  d'une  manière  aiguE;  mais  dans  ces  cas  mt^nie  les 
pbéDoinèiws  locaux  marchent  pins  lentement,  les  symptOmes  généraux  ne  se  pro- 
noacent  que  beaucoup  plus  tardivemeot,  et  s'acquièrent  que  bien  rarement  la  gra- 
vité qu'on  observe  dans  la  phlébite  ou  l'artérite.  Cette  remarque  viuut  k  l'appui  des 
ntns  raisons  que  je  donnerai  plus  loin  pour  prouver  que  le  système  lymphatique 
n'm  point  l'appareil  essentiel  et  actif  de  l'absorption ,  aulrcment  ses  maladies  se 
K^oénliseraient  beaucoup  plus  rapidement,  et  détermineraient  des  troubles  bien  fAas 
narqués  dans  les  fonctions  nutritives  des  organes  dan»  la  structure  desquels  il  entre. 
Ut  troncs  lymphatiques  naissent  des  réseaux  sang  transition  et  présentent  tout  de 
nile  le  votitme  qu'ils  conserveront  jusqu'i  leur  entrée  dans  les  premiers  ganglions  ;  on 
n'observe  pas  ici  cette  progression  uniforme  et  constante  de  calibre  qui  a  été  signalée 
diDs  l€s  wganes  de  la  circulation  sanguine,  li  mesure  qu'ils  s'éloignent  des  capillaires. 
On  distingue,  dans  toutes  les  régions  autres  que  les  cavités  viscé*|les,  deux  sortes 
if  viisKiui  lymphatiques  bien  distincts,  les  super ficieti  et  les  profonds. 

1«  téieaux  lymphaiiquei  super/icieU  sont  disséminés  en  général  d'une  manière 
nnitimne  sur  tontes  les  facei  des  membres  supérieurs  et  inférieurs;  mais  il  n'en  est 
P»s  de  même  des  troncs  lymphatiques  tuperfiriels  qui,  après  un  trajet  en  général 
*>Kz  reciiligne  dans  la  couche  rellulo-graisscuse,  s'accolent  aux  grosses  veines  autour 
'tiqiKileg  ib  se  groupent.  C'est  ainsi  qu'on  les  voit  ï  la  jambe  suivre  le  trajet  des 


w 


184  ANATOMIB  GÉNÉRALE  MÊOIGO-CHIRUBGICALE. 

veines  saphènes  interne  et  externe,  tandis  qu*à  la  cuisse  ils  gagnent  avec  la  sapbènc 
interne  la  partie  interne  et  antérieure  du  membre  et  se  rendent  dans  le  pli  de  Taine; 
au  bras  ils  alTectent  à  peu  près  la  môme  disposition  par  rapport  aux  veines  médiane, 
cubitale  et  basilique.  Aussi,  dans  les  inflammations  aiguës  des  réseaux,  observe-t-oo 
que  la  rougeur  des  téguments  peut  être  disséminée  indifféremment  sur  les  faces 
interne,  externe  ou  antérieure,  tandis  que  dans  celles  des  troncs  proprement  dits, 
elle  reste  limitée  invariablement  aux  parties  interne  et  un  peu  antérieure.  Tons  les 
troncs  lymphatiques  superficiels  proviennent  des  téguments  exclusiveuient,  ils  s*aiu* 
stomosent  fréquemment  entre  eux  par  des  communications  toujours  très  obliques, 
jamais  transversales,  et  forment  de  véritables  réseaux  à  larges  mailles. 

Les  lymphatiques  profonds  émanent  principalement  des  muscles;  on  soupçonne, 
cependant,  que  les  os  en  fournissent  quelques-uns  :  ainsi  MM.  Gros  et  Sappey  croient 
en  avoir  vu  sortir  du  canal  nourricier  du  tibia;  eufm  on  pense  que  les  parois  des 
vaisseaux,  et  i>eut-étre  les  tissus  fibreux,  en  émettent  également,  mais  en  très  petit 
nombre;  comme  les  superficiels,  ils  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins,  dansii 
gaine  desquels  ils  se  logent,  et  communiquent  fréquemment  entre  eux  de  la  même 
manière. 

Une  chose  digne  d'attirer  l'attention,  c*est  que  ce  n'est  qu'exceptionueliemeot 
et  à  travers  les  aponévroses,  que  les  réseaux  et  troncs  superficiels  s'abouchent  a^ec 
les  profonds,  dont  ils  sont  tout  à  fait  indépendants  pendant  tout  leur  trajet.  Celte 
disposition  explique  à  merveille  ce  fait  clinique,  dont  ne  pourraient  se  rendre  uo 
compte  satisfaisant  les  chirurgiens  qui  ignoreraient  ceUe  disposition,  à  savoir,  que 
les  inflammations  qui  se  développent  dans  les  lymphatiques  profonds  se  transmettent 
très  rarement  aux  superficiels,  et  réciproquement.  Aussi  les  aiïeciions  des  deux  ordres 
de  réseaux  restent- elles  complètement  isolées,  et  l'on  ne  voit  point,  par  exemple, 
l'cedème  sous-aponévrotique  et  central  des  membres  qui  caractérise  la  phlegmasie 
des  vaisseaux  profonds  se  propager  aux  réseaux  superficiels,  ni  les  téguments  et  la 
couche  sous- cutanée  quitter  alors  leur  coloration  et  leur  souplesse  normales,  poor 
annoncer  par  quelque  symptôme  leur  participation  à  la  maladie. 

La  disposition  des  troncs  lymphatiques  de  la  tête  et  du  cou  est  identiquement  la 
même  que  celle  des  membres,  c'est-à-dire  que,  comme  eux,  les  superficiels  naissent 
des  réseaux  capillaires  tégumentaires ,  dont  le  développement  est  d'une  extrénie 
richesse,  surtout  au  pourtour  des  ouvertures  des  organes  des  sens,  puis  longent  les 
veines  sous-cutanées  et  restent  sus-aponévrotiques  dans  tout  leur  trajet  ;  tous  con- 
vergent vers  les  ganglions  superficiels  très  nombreux  qu'on  observe  dans  les  régions 
sous-occipitale,  auriculaire,  parotidienne  et  sus- hyoïdienne.  Nulle  part  ils  ne  forment 
des  plexus  aussi  riches,  aussi  serrés  ;  d'où  il  suit  que  la  plus  légère  irritation  du  cuir 
chevelu,  de  la  peau  de  la  face,  de  la  conjonctive  ou  des  muqueuses  qui  tapissent 
l'entrée  des  cavités  olfactive,  buccale  et  auditive,  suffit  à  déterminer  l'engorgement 
de  ces  ganglions. 

Les  profonds»  beaucoup  moins  nombreux,  suivent  également  le  trajet  des  vaisseaux, 
et  comme  les  premiers^  convergent  vers  les  points  précités  où  ils  aboutissent  aai 
ganglions  profonds. 

Tous  ces  lymphatiques  de  la  tête  et  du  cou  oiïreut  ceci  de  tr{*s  remarquable,  et 
qui  les  difl*orencic  des  lymphatiques  dos  membres,  mais  les  rapproche  de  ceui  des 
cavités  viscérales,  c'est  qu'ils  présentent  sur  leur  court  trajet  des  ganglions  très  nom- 
breux et  nui  se  multiplient  d*autant  plus  qu'on  se  rappioche  de  la  poitrine,  taudis 
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que  ks  troncs  lymphatiques  des  membres  parcourent  tout  l'espace  qui  sépare  Texlré- 
mité  des  orteiJs  et  des  doigts  de  Taine  ou  de  raisscllc  sans  offrir  d*autres  renflements 
qne  les  quelques  rares  ganglions  signalés  dans  le  creux  popiité  et  au-dessus  de 
FépitrocJilée  ;  exceptionnellement  on  en  a  signalé  à  la  jambe  et  à  Tavant-bras  le  long 
des  artères  tibiales,  radiale  et  cubitale  (voir  ces  régions). 

Dans  les  cavités  splancbniques,  les  lymphatiques  sont  très  abondants  et  émanent 
non-seulement  des  organes  viscéraux,  mais  encore  des  plans  musculaires  qui  forment 
leors  parois;  ils  sont  entrecoupés  de  ganglions  nombreux  dans  lesquels  ils  se  jettent 
et  auxquels  aboutissent  également  les  vaisseaux  qui  ramènent  la  lymphe  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  de  la  télé  et  du  cou. 

Cette  communauté  ganglionnaire  des  lymphatiques  extérieurs  avec  ceux  du  tronc 
rend  compte  de  Toedèmc  qu'on  obsene  quelquefois  dans  les  membres  inférieurs, 
lorsque  les  ganglions  lombaires  daus  lesquels  leui*s  vaisseaux  absorbants  viennent  se 
rendre  sont  obstrués.  J'ai  suivi  pendant  longtemps  une  jeune  dame  chez  laquelle 
Doos diagnostiquâmes,  M.  Yelpeau  et  moi,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite;  la 
floctoation  était  bien  manifeste,  mais  la  présence  du  pus  ne  déterminant  aucun  acci- 
dent, noos  ne  voulûmes  pas  l'ouvrir,  et  quelques  jours  après  il  se  vida  par  l'intestin. 
Lq  peu  plus  tard,  alors  que  la  malade  matxhait  vers  une  guérison  rapide,  elle  fut 
prise  d'une  légère  tuméfaction  des  deux  membres  inférieurs  qui  n'apparut  que  le 
lendenuio  du  jour  où  elle  s'était  levée  pour  la  première  fois.  J'en  fus  d'abord  assez 
effrayé,  et  cnis  2i  une  phlegmatia  alba  dolens  due  à  une  phlébite  de  la  veine  iliaque; 
mais  avant  de  prescrire  un  traitement,  je  cherchai  à  m'assurer  de  la  cause  de  cet 
obstacle  k  la  circulation  en  retour.  Comme  la  malade  était  très  amaigrie,  il  me  fut 
ùrile  de  constater,  eu  dépriniant  les  parois  du  ventre,  une  tuméfaction  notable  des 
giBglJofis  lombaires,  déterminée  sans  aucun  doute  par  la  présence  de  l'abcès  Iliaque, 
et  qui  était  la  cause  bien  évidente  de  cet  œdème  qui  dura  longtemps,  mais  n'eut 
d'ailleurs  pas  de  suites  fâcheuses. 

La  direcliùti  des  lymphatiques  est  en  général  rectiligne,  toutefois  ils  décrivent 
dans  certains  points  des  flexuosités  qui,  dans  quelques  cas,  ressemblent  fort  à  un  véri- 
table pelotonnement  ;  ceux  qui  rampent  autour  des  malléoles  sont  dans  ce  cas. 

Tous  les  lymphatiques  se  jettent  dans  deux  troncs  dont  le  volume  surpasse  de 
beaucoup  celui  de  chacun  des  vaisseaux  qui  viennent  s'y  rendre;  mais  ils  sont  loin 
cependant  d'être  en  proportion  avec  le  calibre  de  tous  ces  vaisseaux  réunis.  L'un  de 
ces  troncs,  le  canal  thoracique,  découvert  en  4563  sur  le  cheval  parEustachi,  qui 
avoue  ingénument  ne  savoir  à  quoi  le  rattacher  et  lui  donne  le  nom  de  vena  alba 
(horadSf  est  l'aboutissant  de  tous  les  vaisseaux  lymphatiques,  des  membres  infé- 
rieurs, de  l'abdomen,  de  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  du  poumon  gauche  et 
dn  cœur,  du  membre  supérieur  gauche  et  du  côté  gauche  de  la  tête  et  du  cou,  tan- 
dis que  l'autre,  la  grande  veine  lymphatique  droite^  reçoit  les  vaisseaux  de  la  moitié 
droite  de  la  tête  et  du  cou,  ceux  du  membre  thoracique  droit,  ceux  de  la  moitié 
droite  dn  thorax,  du  poumon  droit  et  du  foie,  et  de  quelques-uns  de  ceux  du  cœur. 

Tous  deux  s'abouchent  dans  le  système  veineux,  le  canal  thoracique  dans  la  veine 
sous-cbvièrc  gauche,  très  près  de  l'endroit  où  elle  s'unit  à  la  jugulaire  interne,  et  la 
grande  veine  lymphatique  dans  la  veine  sous-clavière  droite.  Mais  bien  que  cet  abou- 
chement se  fasse  ordinairement  par  un  orifice  unique  pour  l'un  et  l'autre  tronc.  Il 
n'est  pas  rare  de  les  voir  se  bifurquer  et  présenter  deux  et  même  trois  branches  ter- 
mioalesi 
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Structure.  —  Les  nodosités  qu'on  remarque  sur  les  parois  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, et  qui  rappellent  celles  du  roseau  ou  du  bambou,  sont  ducs  à  de  véritabb 
étranglements  siégeant  au  niveau  de  Tinsertion  des  valvules  (ûg.  23). 

Ces  valvules,  parfaitement  décrites  par  Ruysch,  sont  disposées  par  paires  daas 
rintérieur  du  vaisseau  et  à  des  intervalles  qui  varient  de  2  à  10  millimètres  :  cils 
sont  beaucoup  plus  nombreuses  et  surtout  plus  complètes  que  cdb 
des  veines;  non-seulement,  en  eiïet,  elles  oblitèrent  compléteront  le  ca- 
libre du  vaisseau,  mais  encore  formées  par  toutes  les  tuniques  repliées,  elks 
ont  une  résistance  égale,  sinon  supérieure  à  celle  des  parois  elles-mêmes,  b 
difficulté  insurmontable  qu'elles  opposent  au  reflux  de  la  lymphe  vientcoo- 
firmer  ce  que  je  disais  précédemment  de  l'extrême  difliculté,  sinon  de  b 
presque  impossibilité  des  communications  entre  les  vaisseaux  lyrophi- 
tiques  superficiels  et  profonds  des  membres.  En  supposant,  en  effet,  qw 
la  transmission  des  liquides  altérés  qui  parcourent  les  uns  pût  se  faire 
dans  un  sens,  des  superficiels  aux  profonds  par  exemple,  elle  serait  tout 
à  fait  impossible  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  des  profonds  aux  superficiel, 
les  rares  branches  anastomotiques  qui  les  unissent,  également  pourvues  df 
valvules,  ne  permettant  le  passage  que  dans  une  seule  direction. 

Ces  valvules  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  lymphatiques  de  la  tête 
et  du  cou  que  dans  ceux  des  membres  inférieurs.  Le  canal  thoraciqoeei 
la  veine  lymphatique  droite,  à  leur  embouchure  dans  le  système  vcineav 
en  possèdent  chacun  une  belle  paire  qui,  lors  du  reflux  sanguin  occasiooBé 
par  l'expiration,  s'oppose  à  l'introduclion  du  sang  veineux  dans  leur  inté- 
rieur. Mascagni  a  figuré  ces  valvules,  dont  j'ai  plusieurs  fois  constaté 
l'existence.  M.  Sappey  semble  cependant  les  mettre  en  doute,  ou  du  moins 
^ig.  23.  ne  les  regarde  pas  comme  constantes,  se  fondant  sur  trois  faits  qui  lai 
sont  propres  et  dans  lesquels  il  a  observé  que  l'embouchure  da  caual  ibo- 
raciquc  était  occupée  seulement  par  des  filaments  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre 
dans  le  sinus  longitudinal.  Je  pense  que  ce  sont  là  des  cas  rares  ;  mais  alors  même 
le  but  physiologique  n'est  pas  moins  rempli,  puisque  un  peu  plus  loin  se  Toiotf 
des  valvules  complètes  qui  s'opposeut  efficacement  à  tout  reflux  du  sang  dans  le  canal 
Je  ferai  remarquer  incidemment  que  ce  fait  anatomique  a  bien  son  importance, 
car  si  le  sang  veineux  eût  ainsi  pu  pénétrer  sans  obstacle  à  chaque  expiration  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques,  la  lymphe  qui  déjà  ne  circule  qu'avec  une  certaine  len- 
teur, et  qui  n'est  d'ailleurs  soumise  à  aucune  impulsion  active,  aurait  en  beaucoop 
de  difficulté  à  se  déverser  dans  la  gi  ande  circulation.  C'est  sans  doute  pour  faciliter 
son  entrée  dans  la  circulation  générale,  cpie  le  canal  thoracique,  à  sa  tenninaisoo, 
décrit  au-dessus  de  la  veine  sous-clavière  une  courbe,  dont  l'effet  est  de  le  faire 
insérer  de  haut  en  bas,  tandis  que  s'il  s'y  fût  rendu  de  bas  en  haut,  la  lymphe  aurait 
eu  à  surmonter  en  plus  tout  le  poids  du  courant  veineux.  On  a  cependant  cité  des 
cas  où  l'on  a  trouvé  du  sang  dans  le  canal  thoracique  alors  que  ces  affluents  n'en 
contenaient  point  :  M.  P. -H.  Béiard,  qui  a  rassemblé  quelques-uns  de  ces  fiaits,  en 
conclut  que  quelquefois  il  peut  y  avoir  reflux  du  sang  veineux  dans  les  voies  lym- 
phatiques ;  mais  c'est  là,  il  faut  en  convenir,  un  phénomène  anormal  et  tout  à  fait 
exceptionnel  (1).  On  ignore  complètement  quels  sont  les  symptômes  auxquels  il 

(1)  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XVltl,  p.  346.  ■ 
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donoe  lien  sur  le  vÎTant,  si  tant  esl  qu'il  donoe  lieu  i  quelques  syniplônics  ou 
luêroe  qu'il  n'effectue  pendant  la  vie. 

Les  vaisseaux  lympba tiques,  dont  le  volume  est  assez  considérable  pour  être  exa- 
îBaés  i  l'œil  nu,  ont  leurs  parois  (rauspa rentes,  ce  qui  permet  de  distinguer  la  cou- 
«ur  du  liqaide  qu'ils  contiennent  ;  et  lorsqu'on  ouvre  le  ventre  d'uu  animal  vivant 
iprts  toi  ivoir  fait  prendre  de  la  nouriilure,  on  peut  voir  les cbylifères  se  dessinant 
mrle  mésentère  sous  forme  de  stries  blanclinlros  que  le  contact  de  l'air  fait  promp- 
Miieol  di^raître. 

La  laaiqucs  de  ces  vaisgeaui  sont  au  nombre  de  trois  :  1"  une  tuuique  iatenic, 
l'pithiliale,  analogue  à  celle  des  veines,  et  sous  laquelle,  dit  Henle,  on  trouve  quel- 
tflts  fibres  longitudinales;  2'  une  coucbe  de  fibres  annulaires,  soupçonnées  contrac- 
lil»,  présentant  d'ailleurs  le  même  caractère  que  celles  des  veines;  3°  enfin  une 
iDDiqDe  eiteme  qui  ne  peut  guère  être  démontrée  que  sur  les  plus  gros  vaisseaux, 
M  K  confond  par  sa  face  profonde  avec  la  précMenle,  taudis  qu'elle  se  continue 
nlérieuremeni  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant 

In  fm  plexus  d'artÎTCs  et  de  vciues  pt^ut,  dans  les  injections  heureuses,  être  dé- 
mnotrt  sur  les  parois  des  gros  I)  aiphatiques,  mais  on  n'y  a  jamais  trouvé  de  nerfs. 
Upaibolugie  cependant  traucbe  la  question,  car  il  est  certain  que  l'inilammation 
des  iTinpbaiiques,  alors  même  qu'elle  reste  confinée  dans  leui  s  parois,  donne  lieu  à 
dp  11  donlenr  qui ,  pour  être  sourde  et  lente  ï  se  développer,  n'en  existe  pas  moins. 
?  Giinijlions  lymphatiques.  —  Disposilion  générale.  — Avant  la  découverte  des 
)^iii|ihBtiqaes  on  les  désignait  sous  le  nom  de  glande»,  dénominatiou  sous  laquelle 
h  MM  encore  connus  dans  le  vulgaire.  Plus  tard,  leurs  connexions  avec  ces  vais- 
snia  nul  été  démontrée,  on  les  appela  glandet  lympliatigues,  jusqu'à  ce  que 
ChuBîtr,  en  raison  de  leur  analt^e  avec  les  ganglions  du  système  nerveux,  proposa 
àe  km  donner  le  nom  de  ganglions  lymphatiques,  qu'ils  ont  jusqu'ici  conservé. 

Itw  «ombre  est  considérable  et  approximativement  évalué  ï  six  ou  sept  cculs. 
Situés  nir  te  trajet  des  troncs  lympbaticjues,  par  un  de  leurs  cAtés  ils  reçoivent  et 
pir  l'iain;  ils  émettent  des  vaisseaux  ;  les  premiers  sont  dits  afférents,  et  les  seconds 
'imus. 


Fil-  2*.  Fig-  25. 


C«  ffurti,  imprunléa  à  U.  Sappôg,  rtpri- 
inlnl  (a  manière  dont  Ses  vaiufaux  affi- 
"*!»  W  rlfirenU  se  comportent  par  rapport 

aur  gangliona. 

M-  Tiiueaui  ilKniit*. 
!'  t  Viifinui  cfféreuu. 


I^u  titmtim  exacte  dans  chaque  régiou  importe  beaucoup  au  chirui^ien  et  sera 
udiqnée  avec  soin,  ici  je  dois  me  borner  ï  des  généralités.  On  les  rencontre  habi- 
IneUemeat  dans  les  endroits  où  abonde  le  tissu  cellulaire  h  larges  inailles  et  rempli 
de  graijse,  an  pli  de  l'aine,  i  l'aisselle,  dans  les  creux  sus-claviculaires,  etc.  ;  mais 
mie  rtgle  n'est  pas  constaute,  et  les  ganglions  sous-occipitaux  et  auriculaires  posté- 
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rieurs,  par  exemple,  sont  situés  an  milieu  d'un  tissu  cellulo-fibreax  très  densp. 
Dans  les  cavités  splanchniques,  ils  se  cachent  dans  Tinterstice  des  organes,  entoarent 
les  vaisseaux  sanguins  et  les  accompagnent  dans  leur  trajet. 

Envisagés  dans  leur  ensemble,  ils  forment  une  chaîne  continue,  un  cbapdet  dotl 
les  grains,  d'abord  espacés,  se  resserrent  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  des  cavités 
splanchniques;  là  ils  ne  sont  plus  séparés  que  par  de  légers  intervalles,  souveat  même 
ils  se  touchent. 

Aux  membres  ou  en  distingue  des  superficiels  et  de  profonds  :  les  preoiiers,  sus- 
aponévrotiques,  reçoivent  les  troncs  superficiels  ;  les  autres,  sous-aponévrotiqaes,  sont 
l'aboutissant  des  vaisseaux  profonds.  Tous  les  vaisseaux  eiïérents  des  ganglions  super- 
ficiels perforent  à  un  moment  donné,  ordinairement  à  la  racine  du  membre»  Tapo- 
névrose,  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  profonds  dont  ib  constituent  une  partie  do 
vaisseaux  afférents,  en  sorte  que  dans  les  maladies  des  lymphatiques  saperfideii, 
lorsque  les  ganglions  correspondants  se  sont  engorgés,  pour  peu  que  raffèction  se 
prolonge,  les  ganglions  profonds  ne  tardent  pas  à  se  prendre  consécutivement  ;  mab 
la  réciproque  n'a  point  lieu. 

Leur  grosseur  varie  depuis  celle  d'une  lentille  jusqu'à  celle  d'une  fève  de  haricot; 
la  moindre  irritation,  soit  directe,  soit  indirecte,  détermine  leur  gonflement,  et  ik 
peuvent  dans  certains  cas,  et  sans  altération  profonde  dans  leur  organisation,  triida*, 
quadrupler,  décupler  de  volume  ;  mais  on  les  voit  reprendre  insensiblement  leur  état 
normal  quand  la  cause  irritante  a  cessé  d'agir. 

Leur  forme  est  le  plus  ordinairement  elliptique,  et  ils  offrent  leur  plus  grand  dia- 
mètre dans  le  sens  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  les  abordent 

M.  Velpeau  a  tiré  de  ce  fait  une  déduction  clinique  qui  n'est  pas  sans  importance 
pour  le  diagnostic.  Dans  le  pli  de  l'aine  viennent  se  rendre  les  lymphatiques  de 
plusieurs  régions,  ceux  des  parties  ano-génitales  d'une  part,  du  membre  inférieur  de 
l'autre  :  or,  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  des  organes  externes  de 
la  génération  sont  situés  selon  la  direction  prolongée  de  ces  vaisseaux,  c'est-à-dire 
que  leur  grand  diamètre  est  dirigé  horlzontalem^t,  tandis  que  ceux  qui  appartienneai 
aux  lymphatiques  de  la  jambe  et  du  pied  sont  verticaux;  d'où  il  suit  qu'au  premier 
abord  on  peut  distinguer,  rien  qu'à  la  forme  du  gonflement  ganglionnaire,  si  l'affec- 
tion qui  y  a  donné  lieu  a  pour  siège  les  parties  ano-génitales  ou  le  membre  loférienr. 
La  même  remarque  pourrait  être  appliquée  à  d'autres  régions. 

J^  consistance  des  ganglions  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  substance  cor- 
ticale des  reins,  dont  ils  ont  d'ailleurs  la  couleur;  lorsqu'ils  sont  enflammés,  on  les 
trouve  parsemés  de  points  rouges,  livides  ou  blanchâtres  qu'ils  n'offrent  pointàl'éfat 
sain. 

Leur  structure  est  aujourd'hui  bien  établie,  grâce  aux  progrès  de  l'anatomie  com- 
parée et  aux  recherches  patientes  des  investigateurs  modernes,  mais  il  faut  dire 
cependant,  pour  être  juste,  qu'elle  n'avait  pas  complètement  échappé  aux  Mascagni, 
aux  Ruysch  et  aux  Hewson.  Ils  sont  formés  de  lymphatiques  pelotonnés  sur  eux- 
mêmes,  et  cet  enroulement  des  vaisseaux  est  démontré  par  ce  que  l'on  observe  sur 
les  oiseaux  dont  les  ganglions  sont  remplacés  par  des  plexus,  par  les  injections  pra- 
tiquées sur  des  embryons  humains  dont  les  glandes  lymphatiques  sont  manifestement 
constituées  par  un  pelotonnement  plexiforme,  et  enfin  par  ce  que  démontre  une 
investigation  attentive  chez  l'adulte  :  à  force  de  patience  et  d'adresse,  M.  Sappey  est 
-^-^  -'tfet  parvenu  à  en  dérouler  quelques-uns  complètement. 
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MaJpighi ,  Morgagni  et  Abernethy  admettaicul  qu'ils  étaicut  coiisiitués  par  des  cel- 
lules dans  lesquelles  se  vidaient  les  vaisseaux  afférents  et  puisaient  les  vaisseaux  eiïé- 
rents;  mais  c*est  évidemment  une  erreur  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  la  rup- 
ture de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  dans  l'intérieur  du  ganglion  par  le  mercure, 
qui  crée  ainsi  des  cavités  artificielles.  Les  nlatières  tuberculeuse  ou  cancéreuse, 
lonqa*elles  s*y  accumulent,  produisent  le  même  résuhat,  elles  corrodent  et  perforent 
les  parois  vasculaires,  ce  qui  peut  arrêter  pendant  un  certain  temps  la  transmission 
de  réléinent  morbide  aux  vaisseaux  eiïérenls,  et  par  conséquent  mettre  un  obstacle 
momenlaiié  à  Tinfection  générale. 

1.es  ganglions  lymphatiques  sont  assez  riches  en  vaisseaux  artériels  et  veineux,  qui 
fonneot  dans  leur  intérieur  un  réseau  très  délié  ;  on  doit  les  considérer  comme  les 
posa  vûsùrum  de  ces  lymphatiques  enroulés.  Cette  accumulation  de  vaisseaux  san- 
guins sur  un  point  circonscrit  du  système  lymphatique  explique  pourquoi  les  gan- 
gUotts  sont  plus  fréquemment  que  les  troncs,  au  moins  d*une  manière  apparente, 
le  siège  de  l'inflammation;  elle  y  trouve  un  aliment  qu'elle  ne  rencontre  pas  ailleurs, 
et  de  |rfus  son  développement  est  favorisé  par  la  stagnation  que  la  lymphe  altérée 
doit  éprouver  dans  leur  enroulement  labyrinthique.  Aussi  remarque-t-on  que  le 
plus  souvent  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  lymphatiques  qui 
puisent  dans  des  foyers  purulents  sont  depuis  longtemps  hypertrophiés  et  doulou- 
reux sans  que  rien  ait  pu  faire  soupçonner,  extérieurement  du  moins,  que  ces  vais- 
seaux eux-mêmes  aient  souffert  du  contact  des  particules  altérées  qui  les  ont  tra- 
versés; ce  qui,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  l'irritation  peut  se  propager  aux 
gug^oBs  par  transport  de  la  matière  morbifique.  Dans  les  cas  où  les  parois  des 
IjinphAiiques  intermédiaires  sont  manifestement  enflammées,  comme  dansTangioleu- 
dteaijgaë,  Tengorgement  des  ganglions  ne  se  manifeste  que  postérieurement  au 
dévefeppenient  de  stries  rougeitres,  qui  apparaissent  suivant  le  trajet  des  vaisseaux, 
comme  premier  signe  de  la  maladie  ;  on  peut  dire  alors  qu'ils  se  sont  enflammés  par 
cootiouité  de  tissu. 

Les  ganglions  ne  reçoivent  point  de  nerfs  apparents  :  aussi  leur  tuméfaction , 
tonqu'eUe  survient  lentement,  est -elle  généralement  peu  douloureuse  ;  néanmoins  la 
vive  sensibilité  dont  ils  sont  le  siège  lorsque  leur  engorgement  est  aigu  et  rapide  ne 
laisse  point  de  doute  sur  la  présence  de  cet  indispensable  élément  de  toute  organi- 
sation complète,  seulement  il  faut  avouer  que  nos  moyens  d'investigation  n'ont  pu 
encore  les  y  faire  découvrir. 

Les  ganglions  sont  enveloppés  par  une  membrane  fibro-celluleuse  peu  développée 
^  rétat  normal,  mais  que  les  maladies  rendent  très  évidente  ;  elle  les  isole  complè- 
tement des  organes  environnants,  et  en  particijdier  de  ce  tissu  cellulaire  lâche  au 
miGeu  duquel  ib  sont  plongés  dans  certaines  régions.  Dans  la  fonte  purulente  gan* 
gfionnaire  chronique  elle  s'épaissit,  devient  manifestement  fibreuse,  et  constitue  une 
enveloppe  kystique  très  solide  et  qui  résiste  longtemps  à  l'inflammation  ulcéralive; 
la  suppuration  peut  y  rester  ainsi  longtemps  enfermée,  et  finir  même  par  se  résorber 
insensibleaient,  grâce  aux  nombreux  vaisseaux  sanguins  dont  die  est  pourvue. 

Quelquefois  au  lieu  de  pus,  c'est  de  la  sérosité  lymphatique  qui  s'accumule  dans 
CCS  ganglions,  et  M.  Ad.  Richard  (4)  a  prouvé  que  telle  était  l'origne  de  certaines 

• 

(I)  Adolphe  Richard,  Note  tur  une  di$$ection  dTune  kydrocèlc  du  ccu  {Mémoim  de  la  Société 
di  chirurgie^  u  III,  p.  38). 
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hydrocèlesdu  cou,  dont  l'enveloppe  résistante  est  forinée  par  la  coque  ganglwaïuirf 

qui  s'oppose  ^  l'eitravasation  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  enTironnaut. 

Il  n'entre  dans  la  structure  des  ganglions  lymphatiques  que  peu  de  tissa  cdli- 
laiix!,  c'est  à  peine  s'il  est  possible  d'en  dâinonlrer  entre  les  circonvolatiuns  àt  lean 
vaisseaux  enroulés  ;  ils  sont  d'ailleurs  à  peine  adhérents  aux  oi^anes  qui  les  avoisnest, 
se  déplacent  facilement  sous  le  doigl,  caractère  qui,  pour  le  diagnostic,  acquiert  dan 
quelques  cas  une  très  grande  importance.  En  ciïet,  lorsqu'ils  commencent  ïse  lamé- 
fier,  ils  conservent  quelque  temps  celte  mobilité  et  ne  la  perdent  que  dans  lecuoi 
le  tissu  cellulaire  qui  les  enveloppe  participe  à  la  maladie  ei  s'indnrc  ;  alors  ib  x 
confondent  avec  lui  en  une  masse  unique,  fixe  et  impossible  i  déplacer. 

Le  cliiruT^ien  qui  explore  une  région  où  se  trouvent  des  ganglions  lymphaUqos 
ne  doit  jamais  perdre  do  vue  cette  particularité,  et  c'est  déjà  une  probabitiié  a 
bvcur  d'un  engoi^ement  ganglionnaire  si  la  tumeur  se  déplace  avec  facilité  c(  mniilp, 
comme  on  dit,  rouler  sous  les  doigts.  Si  au  moment  de  l'examen  elle  est  linmoixir. 
mais  si  le  malade  affirme  qu'elle  a  commencé  par  une  glande  roulante  et  /leu  Aat- 
toureute,  il  y  aura  encore  forte  présomption  en  faveur  d'un  engorgement  gangBoo- 
naire  comme  point  de  départ;  j'ai  eu  maintes  fois  l'occasion  de  vérifier  l'eiacÉnJc 
de  ces  données  cliniques. 

Il  est  une  autre  remarque  pratique  qui  se  rattache  i  la  présence  de  l'atmo^ibèn 
cellulcuse  dans  laquelle  sont  plongés  les  ganglions  de  Certaines  régions,  ceai  de 
l'aisselle,  de  l'aine,  par  exemple,  mais  surtout  ceux  du  cou.  Lorsque  plusieurs  p&- 
gîtons  s'engorgent  simuliauément  et  que  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  participe!  Il 
maladie  et  s'indure  autour  de  chacun  d'eux,  il  arrive  un  moment  où  le  gODflenxst 
qui  gagne  de  proche  en  proche  finit  par  les  réunir  tous  en  une  seule  masse,  n 
milieu  de  laquelle  il  devient  impossible  de  reconnaître  les  contours  de  chacun  da 
ganglions  primitivement  affectés;  ils  ne  foiment  plus  alors  qu'une  seule  taninr 
régulièrement  arrondie.  Si  l'on  soumet  le  malade  &  un  trailetnent  approprié,  oi 
observe  que  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  divei-s  ganglions  subit  le  premier  lln- 
dnence  médicatrice  et  entre  longtemps  avant  eux  en  résolution,  et  lorsqu'on  eiplore 
de  nouveau  la  tumeur,  on  constate  qu'elle  se  fractionne,  qu'elle  se  lobule.  Purs  pea 
ti  |)eu  les  ganglions  semblent  se  dégager  complètement  de  la  gangue  cellulcuse  qui 
les  emprisoimait,  et  enfin  ils  redeviennent  roulants  et  mobiles,  de  sorte  que  la  maladir 
a  passé  pour  décroître  par  tes  mêmes  phases  qu'elle  avait  snivies  dans  son  accnnts^ 
menu  Or  cette  tobulalion  de  la  tumeur,  (|u'on  me  passe  cette  expression,  est  facile  1 
constater  dès  le  début  du  traitement  ;  elle  constitue  un  signe  précieux  qui  révélf  m 
praticien  que  son  médicament  a  touché  juste  et  qu'il  doit  iusistci*. 

tes  phénomènes  ne  s'oWneut  que  dans  les  régions  où  se  présentent  les  condi- 
tions anaiomiques  précédemment  exposées,  et  les  ganglions  cervicaux  posiéri<iin 
et  sou  s- occipitaux  par  exemple,  qui  sont  situés  dans  une  région  où  le  tissu  cellnlo- 
adipeux  est  ï  mailles  serrées  et  peu  extensibles,  n'olTrent  presque  jamais  l'exemple 
de  cet  engorgement  simultané  qui  léunit  en  une  seule  tumeur  toutes  les  glaodo 
lymphatiques  d'une  même  région  et  le  tissu  cellulaire  qui  les  enveloppe. 

Fonctions  et  priipnàtés  du  $i/$lème  lymphatique.  —  l^s  fonctions  de  l'appircil 

lymphatique  sont  loin  d'être  parfaitement  connues  ;  d'une  manière  générale  et  tins 

qu'il  est  l'organe  de  l'absorption.  Mais  celte  opinion,  priseduw 

le,  me  parait  impossible  i  aontenir  en  présence  des  raiiou  qi>' 
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l""  Il  existe  entre  l'activité  de  décomposition  moléculaire  dont  nos  tissus  sont  le 
iége  et  Texiguîté  des  deux  troncs  terminaux  auxquels  aboutissent  tous  les  lympba- 
iqoes  ooe  si  énorme  disproportion,  qu*il  n*est  pas  possible  de  supposer  que  c'est 
or  cette  voie  que  doit  s'exercer  l'absorption  décomposante  et  nutritive;  d'ailleurs, 
liDs  les  os»  où  les  investigations  directes  les  plus  minutieuses  n'ont  pu  parvenir  à 
lémoBtrer  leur  présence  d'une  manière  irréfragable,  l'absorption  se  fait  avec  une 
apidité  fraiment  merveilleuse  démontrée  par  les  expériences  de  la  garance.  Il  en 
st  de  même  do  système  nerveux. 

7'  Les  expériences  de  M.  Magendie  ont  démontré  que  dans  l'intestin  comme  par- 
tout aBieurs,  les  veines  étaient  des  agents  d'absorption  bien  autrement  puissants  que 
les  chyiUères  et  les  vaisseaux  séreux. 

3*  La  lymphe,  qui  ne  progresse  sous  l'influence  d'aucune  impulsion  directe  bien 
uaatfesle,  puisqu'elle  ne  subit  nullement  ceUe  du  cœur,  éprouve  des  temps  d'aiTêt 
il  fflultipUés  dans  son  passage  inévitable  à  travers  six  ou  sept  cents  ganglions,  qu'il 
lest  pas  possible  de  supposer  que  par  la  rapidité  de  son  cours,  elle  puisse  en  aucune 
naaiére  compenser  le  petit  calibre  de  la  veine  lymphatique  droite  et  du  canal  tho- 
raciqiie.  Et  qu'on  ne  dise  pas  que  ceci  est  une  affirmation  purement  théorique,  les 
npériences  sur  les  animaux  et  des  observations  directes  sur  l'homme  ont  démontré 
vpt  la  progressiou  de  la  lymphe  était  extrêmement  lente,  aussi  bien  daus  le  canal 
tboradqiie  que  dans  les  lymphatiques. 

Est-ce  k  dire  que  je  veuille  nier  toute  participation  des  lymphatiques  à  l'absorp- 
tkiQ?  Non  sans  doute  ;  mais  je  pense  qu'elle  ne  s'exerce  que  dans  des  conditions 
unm  spéciales,  qu'elle  est  très  limitée,  et  qu'il  serait  de  la  plus  haute  importance  au 
pool  ée  vue  pratique  de  mieux  préciser  l'usage  d'un  appareil  dont  l'importance 
physniogiqae  doit  être  en  rapport  avec  ses  origines  multiples,  quoique  limitées  à  cer^ 
titsi  organes,  avec  son  long  trajet  centripète,  et  enfin  avec  ses  terminaisons  dans  le 
système  veineux. 

£a  étudiant  le  système  lymphatique,  il  est  une  chose  qui  frappe  tout  d'abord» 
c'est  que  les  réseaux  sont  d'autant  plus  multipliés  que  les  tissus  sont  plus  superû- 
ddlement  situés,  ou  exercent  une  action  plus  directe  sur  le  sang.  C'est  ainsi  que  la 
peau  et  les  muqueuses  les  présentent  à  leur  summum  de  développement,  qu'ils  sont 
abondants  dans  les  viscères,  ceux  surtout  qui  serveut  à  l'hématose  :  le  |)oumon,  le 
foie,  par  exemple  ;  qu'ils  sont  rares  dans  les  muscles,  plus  rares  encore  dans  les  tissus 
fibreux,  cellulaire  et  séreux  ;  que  dans  les  os  ils  sont  encore  à  démontrer,  tandis 
qu'enfin  le  système  nerveux  en  est  complètement  dépourvu. 

Or,  n'est-il  pas  déjà  présumable,  d'après  cette  seule  considération  générale,  qu'uu 
appareil  destiné  à  l'absorption  interstitielle  devrait  se  rencontrer  également  déve- 
loppé dans  tous  les  tissus,  qu'aucun  d'eux  surtout  ne  devrait  en  être  totalement 
dépoonu.  On  ne  voit  pas  d'ailleurs  pourquoi  la  nature,  qu'on  dit  avec  raison  avare 
dam  ses  moyens,  mais  prodigue  dans  ses  résultats,  aurait  ainsi  créé  deux  appareils 
pour  un  seul  et  même  but  :  cette  supposition  n'est  pas  logique. 

Mais  alors  qneb  peuvent  être  spécialement  ses  usages?  Dans  toute  l'étendue  des 
iDembranes  tégumentaires,  les  réseaux  lymphatiques  occupent  un  plan  plus  super- 
ficiel que  les  capillaires  sanguins,  en  sorte  qu'avant  d'arriver  à  ces  derniers,  les  sub- 
sUnces  soumises  à  l'absorption  ont  dû  subir  nécessairement  le  contrôle  de  l'appareil 
lymphatique.  Ils  sembleraient  donc  destinés  à  veiller  à  ce  qu'il  n'entre  dans  les  capil- 
laires sanguins  aucune  substance  dont  l'introduction  iK)urrait  nuire  à  l'économie,  en 
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raison  niêoie  de  la  rapidité  avec  laquelle  elle  serait  à  Tiiistant  portée  par  la  circula- 
tion veineuse  dans  tous  nos  organes. 

Ce  n'est  là,  il  faut  en  convenir,  qu*une  vue  de  Tesprit,  qu'une  hypothèse,  mais 
qui  commence  cependant  à  prendre  un  certain  degré  de  probabilité,  lorsqu'on  réflé- 
chit à  toutes  les  précautions  qu'a  prises  la  nature  |)our  relarder  Tariivée  dans  le  sang 
des  matériaux  puisés  par  les  radicules  lymphatiques.  Ainsi,  dans  les  réseaux  primiliC», 
la  lymphe  est  sans  direction  bien  arrêtée,  elle  oscille  pour  ainsi  dire,  et  nulle  force 
active  autre  qu'une  action  endosmotique  ne  l'y  pousse.  Plus  tard,  elle  subit  dans  les 
ganglions,  qu'on  peut  considérer  comme  des  cribles,  des  temps  d'arrêt  qui  se  mul- 
tiplient d'autant  plus,  qu'on  se  rapproche  du  lieu  où  les  lymphatiques  vont  se  jeter 
dans  leurs  deux  troncs  terminaux  ;  enfm,  et  pour  comble  de  précaution,  nulle  part 
ailleurs  que  dans  les  sous -clavières,  le  système  lymphatique  ne  s'abouciîe  avec  k 
système  de  la  circulation  générale,  en  soile  qu'il  est  |)artout  clos,  isolé  et  indépon- 
dant.  Les  recherches  les  plus  minutieuses  des  anatomistes  modernes  ont  en  eflet 
démontré,  contrairement  à  ce  qui  avait  été  avancé  sans  preuves,  que  ni  à  leur  origine, 
ni  dans  les  ganglions,  ni  ailleurs,  les  vaisseaux  lymphatiques  n'olTrent  de  conuno- 
nication,  soit  avec  les  veines,  soit  avec  les  artères.  D'où  il  résulte  qu'une  substance 
introduite  dans  les  réseaux  lymphatiques  doit,  avant  de  pénétrer  dans  la  circulatioii 
générale,  passer  par  des  détours  inûnis,  traverser  les  enroulements  labyriulbiqDes 
d'une  quantité  de  ganglions  d'autant  plus  multipliés  que  la  lymphe  provient  d'en-- 
ganes  plus  actifs,  toutes  circonstances  qui  doivent  rendre  très  difficile,  et  surtout 
très  lente,  cette  voie  d'intoxication. 

Sortons  du  domaine  de  la  théorie  pour  entrer  dans  celui  des  faits.  Il  n'est  pas  très 
rare  de  rencontrer  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  reviennent  d'une  région  oà 
se  trouve  un  foyer  en  suppuration  de  la  matière  purulente,  que  la  transparence  des 
parois  permet  d'y  reconnaître  avant  même  de  les  inciser  :  c'est  là  un  fait  assez  fré- 
quent dans  les  autopsies  de  métro-péritonites  puerpérales.  'Peu  importe  en  ce 
moment  la  question  de  savoir  si  ce  pus  est  directement  puisé  par  les  lymphatiques, 
ou  s'il  a  été  sécrété  par  leurs  parois  enflammées  :  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c*cst  qu'oa 
trouve  dans  ce  cas  du  pus  dans  les  premiers  ganglions,  quelquefois  dans  les  sccondb, 
|>arfois  même  dans  ceux  qui  viennent  ensuite;  mais  il  est  rare,  très  rare  même,  de 
suivre  ainsi  tme  traînée  purulente  jusque  dans  les  ganglions  ou  vaisseaux  lympha- 
tiques qui  s'abouchent  directement  dans  le  canal  thoracique.  Depuis  plus  de  hait 
ans  que  mon  attention  s'est  portée  sur  cette  question,  et  que  j'examine  avec  soin 
tous  les  cadavres  d'individus  ayant  succombé  à  de  longues  suppurations,  je  n'ai  po  en 
rassembler  que  quelques  cas  ;  je  puis  donc  les  regarder  comme  exceptionnels.  J'en 
ai  publié  entre  autras  un  fort  curieux,  relatif  à  un  homme  qui  depuis  près  de  sii 
mois  était  en  proie  à  une  suppuration  de  l'arliculation  fémoro-tibiale  gauche  (i).  Oo 
comprend  dans  ces  circonstances  la  possibilité  d'une  intoxication  générale  ;  mab,  je 
le  répète,  c'est  là  un  fait  rare,  et  l'infection  du  sang  ne  survient  alors  que  bien 
longtemps  après  la  pénétration  du  pus  dans  le  système  lymphatique. 

Tout  me  porte  à  croire  qu'il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  pénétration  des 
matières  tuberculeuses  et  cancéreuses  dans  les  voies  lymphatiques.  J'ai  fait  dessiner 
par  M.  Lakerbaûcr  un  poumon  présentant  plusieurs  foyers  cancéi*eux  ramoUis,  do 
pourtour  desquels  partaient  de  magniliques  réseaux  lymphatiques  remplis  d'ooe 

(i)  Voyez  dans  les  Mémoires  de  VAcadémky  U  XVIII,  p.  191  • 
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matière  grisâtre  que  M,  Lebert  reconnut  au  microscope  élre  constituée  par  des  cel- 
lules caocéreuses.  Sur  cette  pièce,  qui  a  été  déposée  au  musée  de  la  Faculté,  il 
est  facile  de  voir  que  la  matière  cancéreuse  est  bien  réellement  dans  les  vaisseaux 
séreux,  car  Tinjection  mercurielle  faite  par  les  réseaux  s*y  est  rencontrée  avec  elle. 
Or  dans  ce  cas,  quoique  Tinfectioii  fût  généralisée  à  tout  Torganisme,  puisque 
tous  les  viscères  présentaient  des  tumeurs  analogues,  c*est  à  |>eine  si  les  premiers 
ganglions  bronchiques  contenaient  des  cellules  cancéreuses,  et  malgré  des  recher- 
ches attentives,  je  ne  |his  en  découvrir  au  delà. 

Les  sabstances  inertes  introduites  dans  le  système  lymphatique  trouvent  dans  les 
gM^ioos  une  barrière  insurmontable.  J*ai  vu  avec  IVl.  Follhi  la  matière  colorante 
quiavait  servi  au  tatouage  de  Tavant-bras  arrêtée  dans  les  ganglions  axillaires,  qu*elle 
n  avait  pu  franchir,  malgré  Fancienneté  probable  de  l'opération,  et  ceux  du  creux 
sas-davii:ulaire  n*en  présentaient  aucune  trace  ;  il  en  est  de  même  du  carbone 
qa*on  reocoutre  dans  les  premiers  ganglions  bronchiques,  où  il  se  fixe  sans  pouvoir 
parvenir  jusqu'au  canal  thoracique. 
Je  dirai  donc,  résumant  toutes  les  considérations  qui  précèdent  : 
1*  Qne  le  système  lymphatique,  envisagé  au  point  de  vue  anatomique,  ne  doit  être 
regardé  que  comme  un  diveriiculum,  une  annexe  du  système  veineux,  dans  lequel 
il  est  destiné  à  verser,  en  dernière  analyse,  le  produit  de  son  élaboration  par  deux 
troncs  dont  les  calibres  réunis  égalent  à  peine  celui  de  la  veine  médiane  :  ce  qui 
ancste  une  importance  secondaire  relativement  à  la  circulation  générale. 

1*  Qu'an  point  de  vue  physiologique,  eu  égard  au  peu  d'activité  de  la  progrès- 
MB  delà  lymphe,  au  ralentissement  qu'elle  éprouve  dans  les  nombreux  ganglions,  à 
sa  mioiBe  quantité,  il  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  appareil  d'absorption 
leole,  tardive,  sage,  si  je  puis  ainsi  dire,  ayant  pour  but  d'empêcher  ou  au  moins  de 
retarder  la  pénétration  trop  rapide,  par  les  capillaires  sanguins,  des  substances  nui- 
sibles ou  non  assimilajles  ;  qu'il  n'exerce,  en  un  mot,  qu'une  absorption  complé- 
mentaire. A  l'appui  de  cette  opinion,  on  peut  citer  des  cas  dans  lesquels  l'oblitération 
fortuite  du  canal  thoracique  ou  sa  destruction  par  un  anévrysme  de  l'aorie  ne  parait 
a^oir  détenniné  dans  la  santé  générale  que  des  troubles  peu  marqués. 

Peut-être  s'accomplit-il  aussi  dans  les  ganglions  et  dans  les  léseaux  lymphatiques 
Dû  travail  spécial  d'élaboratiou  ;  mais  c'est  là  une  question  que  les  expérimentations 
chimiques  n'ont  pas  encore  résolue. 

Les  conséquences  pathologiques  qui  découlent  de  cette  manière  d'envisager  le 
système  lymphatique  sont  aussi  nombreuses  qu'importantes.  J'ai  déjà  laissé  entre- 
voir que  bien  rarement  c'était  eu  empruntant  la  voie  des  lymphatiques  que  le  pus, 
les  mbercules,  le  cancer,  envahissaient  l'organisme  et  déterminaieut  l'infection  géné- 
rale ;  chaque  jour  la  pratique  fournit  l'occasion  de  vérifier  cette  remarque. 

U  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  ouvert,  à  des  intervalles  souvent  fort  éloignés, 
de  nombreux  abcès  ganglionnaires  chroniques  chez  des  scrofuleux  ;  or,  quoique  le 
pos  soit  bien  évidemment  contenu  dans  le  système  lymphatique,  quoiqu'il  cnvahisbe 
ainsi  successivement  de  la  périphérie  au  centre  la  chaîne  des  ganglions,  il  en  résulte 
si  rarement  une  pénétration  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire,  que  c'est  à  peine  si 
ce  genre  de  toxicohémie  a  été  signalé.  Que  l'on  veuille  bien  réfléchir  à  ce  qui  arrive 
dans  les  cas  où  le  pusse  développe  ou  pénètre  dans  l'intérieur  d'une  veine,  ou  même 
d  une  artère,  et  l'on  comprendra  toute  la  différence  qui  sépare  l'absorption  veineuse 
de  l'absorption  lymphatique. 

13 
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Lors(|u«  les  tubercules  resteut  coufiués  daus  les  vaisseaux  séreux,  llmmuaiié  ^ 
lout  aussi  complète;  j'ai,  comme  tous  les  chirurgiens,  enlevé  bien  souvent  des  gan- 
glions contenant  manifestement  de  la  matière  tuberculeuse,  constatée  par  le  micros- 
cope, et  les  malades  continuent  encore  aujourd'hui  à  jouir  d'une  parfaite  santé  et 
n'ont  présenté  depuis  aucun  signe  de  tubercuh'sation. 

On  admet  généralement  que  la  matière  cancéreuse  infecte  l'économie  par  les  voiei 
lymphatiques,  et  l'engorgement  ganglionnaire  en  est  regardé  comme  le  signe  certain 
Je  crois  qu'ici  on  a  confondu  :  si^  daus  le  cas  où  l'on  trouve  des  gauglions  eogorgéi 
dans  le  voisinage  d'une  dégénérescence  cancéreuse,  on  doit  craindre  que  l'infedioa 
ne  se  soit  généralisée,  ce  que  j'admets  comme  parfaitement  exact,  c'est  parce  que 
cette  tuméfaction  dénote  que  la  maladie  a  déjà  fait  de  grands  progrès.  Mais  il  )  i 
loin  de  là  à  une  démonstration  sans  réplique,  que  c'est  par  le  système  lymphatique 
que  doit  se  faire  la  pénétration  des  éléments  cancéreux  dans  le  sang.  Si  dan$  ces  cas, 
en  effet,  on  en  trouve  dans  les  premiers  ganglions,  il  est  rare  d'eu  rencontrer  dus 
les  seconds,  plus  rare  encore  dans  ceux  qui  suivent,  et  je  ne  sache  pas  que  personae 
ait  prouvé  directement,  et  les  pièces  eu  mains,  cette  intoxication  par  la  voie  de 
lympiiatiques. 

Au  contraire,  tout  le  monde  sait  avec  quelle  facilité  le  cancer  envahit  les  parus 
veineuses,  les  perfore  et  s'y  introduit,  et  les  observations  qui  démontrent  ce  fait  ne 
se  comptent  plus  dans  la  science.  Pour  M.  Cruveilhier,  c'est  là  une  circonstance 
tellement  fréquente,  qu'il  a  cru  pouvoir  avancer  que  le  cancer  avait  sou  siège  dan 
les  capillaires  veineux.  On  comprend  donc  difficilement  que  dans  les  cas  où  l'oo 
trouve  les  premiers  ganglions  tuméfiés  et  pénétrés  de  matière  cancéreuse,  qudqoa 
capillaires  sanguins  n'aient  pas  été  déjà  envahis,  et  alors  il  est  bien  plus  ratioooel 
de  penser  que  l'intoxication  s'est  faite  par  cette  voie  plutôt  que  par  celle  des  vaii- 
seaux  séreux. 

Je  maintiens  donc  que  pour  le  cancer,  comme  pour  le  pus,  comme  pour  le  tuber- 
cule, la  généralisation  diathé>ique  se  fait  exceptionnellement  par  les  lymphatiques, 
et  habituellement  par  les  veines,  ce  qui  explique  et  sa  constance  et  sa  rapidité. 

En  est-il  de  même  des  divers  virus,  de  la  mor\e,  de  la  syphilis,  de  la  rage,  deb 
variole,  du  vaccin,  etc.  ?  Ce  serait  sortir  des  limites  assignées  à  cet  ouvrage  que 
d'entrer  dans  une  pareille  discussion  qui  exigerait  de  grands  développements.  Je 
dirai  cependant  que  pour  la  morve  et  le  farcin,  le  giandarje,  qui  précède  de  long- 
temps l'infection  générale,  semblerait  démontrer  que  l'intoxication  du  saog,  si 
toutefois  elle  a  lieu  par  la  voie  lymphatique,  doit  éprouver  des  retards  aussi  mar- 
qués et  des  difficultés  aussi  nombreuses  que  dans  les  cas  de  cancer  et  de  tubercules, 
et  peut-être  faudrait-il  chercher  là  encore  la  cause  de  cette  si  longue  incubatioD  do 
virus  rabique. 

D'autre  part,  rien,  selon  moi,  ne  démontre  d'une  manière  positive  que  ce  soit  par 
l'intermédiaire  du  système  lymphatique  que  se  fait  l'infection  syphilitique,  vario- 
lique  ou  vaccinale.  L'engorgement  ganglionnaire  prouve  simplement,  comme  dans 
les  cas  précédemment  cités  de  dégénérescence  cancéreuse,  que  les  vaisseaux  séreui, 
comme  les  capillaires  veineux,  peuvent  participer  à  l'absorption. 

Relativement  aux  substances  médi(  amenteuses,  aux  poisons,  par  exemple,  les 
expériences  de  Magendie  ont  tranché  la  question  ;  elles  ont  démontré  que  leur  ab* 
sorplion  se  faisait  exclusivement  par  les  capillaires  veineux  ;  et  si  le  laudanum  agit 
si  lentement  loi-squ'on  l'applique  sur  la  peau,  c'est  sans  doute  parce  qu'il  auon-seolc* 
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meoiré|MienDe  à  lra?erser,  nuis  encore  le  réseau  lymphatique  sus-dermique,  avant 
que  de  reacootrer  le  système  de  la  circulation  sanguine.  C'est  encore  ainsi  que  je 
m'expiiqae  comment  des  individus  atteints  d'exulcérations  cutanées  qai  découvrent 
b  réseaux  lymphatiques  dans  une  grande  étendue,  peuvent  cependant  impunément 
prendre  des  bains  dans  lesquels  se  trouve  en  dissolution  une  quantité  de  sublimé 
siilfaaBle  peur  les  faire  périr  immédiatemeut ,  si  elle  pénétrait  directement  dans  la 
circublioii. 

Les  affections  do  système  lymphatique  sont  nombreuses  ;  et  fréquentes,  on  les  ob 
Mne  snrtout  dans  Tenfuice,  tandis  qu'elles  sont  beaucoup  plus  rares  chez  les  adultes 
eisartont  chez  les  vieiUards  :  ce  qui  tient  à  la  prédominance  de  cet  appareil  pendant 
les  pronières  années  de  la  vie,  c'est-à-dire  pendant  l'accroissemcut,  et  à  son  état 
siaciouiaireet  même  rétrograde  dans  les  autres  périodes  de  l'existence. 

Comme  les  veines,  les  lymphatiques  peuvent  se  laisser  dilater  par  le  liquide  qu'ik 
CDOtieiuieflt  et  devenir  variqueux.  Amussat  a  présenté  à  l'Académie  un  cas  de 
ce  genre  très  remarqtiable  1) ,  et  les  Bylledm  de  la  Sociéié  de  chirurgie  en  contien* 
Beat  plosieuiB  exemples. 

Ils  peuvent  aussi  devenir  le  siège  d'une  inflammation  aiguë  qui  a  reçu  le  nom  de 
lj/mpkikoadUm(fiol€iici(e,  maladie  peu  grave  en  général,  les  premiers  ganglions 
arrttaot  toujours  par  leur  gonflement  rapide  la  propagation  des  matériaux  puru- 
kiti 

Us  iitulesdes  vaisseaux  lymphatiques  ne  sont  point  rares  :  Van  Swieten,  Ker- 
ki^ias,  Sœmmering,  en  ont  cité  des  cas  à  la  suite  de  plaies.  J'ai  eu  récemment 
fooam  d'en  voir  un  très  curieux  sur  un  homme  dont  les  ganglions  de  l'aine 
étaint  \èm  envahis  par  k  matière  cancéreuse.  Au-dessous,  les  vaisseaux  lympba- 
tiqofs  s'étaient  d'abord  dilatés,  puis  l'un  d'eux  s'étant  romiMi,  il  s'était  établi  une 
istoje  par  laquelle  s'écoulait  d'une  manière  continue  mi  liquide  parfaitement  4impide, 
dune  saveur  salée  et  noilement  visqueux.  Malgré  tous  mes  efforts,  je  ne  pus  parvenir 
^fnreeoeiltir  une  snflisante  quantité  pour  la  faii^  analyser  ;  car,  quoique  continu, 
réconlement  était  pen  abondant. 

Dtcehppement  du  système  vascuhire  en  général.  —  Il  n'offre  que  bien  peu 
de  considérations  pratiques,  aussi  n'y  insisterai-je  pas.  La  première  trace  des  vais- 
seaux et  du  sang  n'apparait  dans  l'embryon  que  lorsque  les  lames  dorsales  se  sont 
rapprochées  pour  envelopper  l'axe  cérébro  spinal,  cl  que,  d'autre  part,  les  lames 
viscérales  se  sont  unies  pour  constituer  le  capuchon  céphali(|ue.  C'est  alors  qu'on 
vuti  apparaître  \e  puncium  sakienê  qai  avait  tant  frappé  Aristote,  et  qui  doit  plus 
tard  former  le  cceur. 

Simultanément  apparaissent  les  capillaires,  les  artères  et  les  veines  ;  la  formation 
de  l'appareil  circulatoire  se  fait  donc  en  même  temps  au  centre  et  à  la  circonférence, 
ainsi  qu'il  résulte  des  observations  des  erabryologistcs  modernes.  Ainsi  se  trouvent 
conciliées  et  Thypothèse  du  développement  centrifuge  des  anciens  obsenaleurs,  de 
nonveau  soutenue  par  Reicherl,  et  celle  du  développement  centripète,  c'est-à-dire 
commençant  par  les  capillaires  i>our  aboutir  au  cœur,  mise  eu  avant  par  >1.  Serres. 

Tout  le  système  vasculaire  prend  naissance  dans  l'épaisseur  du  feuillet  dit  intermé- 
diaire par  Reichert,  vasculaire  ou  angioplastique,  par  MM.  Prévost  et  Lebert,  et 
tpii  s'est  dévelop|)é  loi-môme  entre  les  feuillets  séreux  et  muqueux, 

t)  Brcschct,  Dm  ly^lèmc  lymphaUjuCj  thèse  de  c^ncourSi  1836,  p.  258. 
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(jhcz  le  fœtus  et  chez  Tenfant,  le-système  vasculaire  à  sang  rouge,  c'est-à-dire  le^ 
artères,  ont  sur  les  veiues  une  prédominance  marquée,  mais  qui  va  diminuant  à 
mesure  qu*on  s'avance  vers  le  terme  de  la  vie  ;  le  système  vasculaire  à  sang  noir 
acquiert  alors  une  prépondérance  considérable.  On  remarque,  en  effet,  que  chez  les 
enfants  et  les  adultes  les  artères  sont  relativement  beaucoup  plus  grosses,  sortoHt 
celles  de  petit  calibre,  ce  qui  s'explique,  dit  Bichat,  par  l'abondance  des  matéfiiui 
qu'elles  apportent  pour  une  nutrition  plus  active  ;  on  sait  aussi  que  leurs  parois  sont 
plus  vasculaires  et  présentent  un  beau  lacis  de  capillaires  artérioso-veineux.  Chez  les 
vieillards,  au  contraire,  les  artères  de  petit  calibre  se  resserrent,  souvent  même  s'obli- 
tèrent et  se  convertissent  en  tissu  fibreux,  circonstance  qnii*end  compte  de  la  facilité 
avec  laquelle,  à  cette  période  de  l'existence,  surviennent  les  gangrènes  par  obli- 
tération des  gros  troncs,  la  circulation  collatérale  éprouvant  de  grandes  diflScoltési 
se  rétablir,  faute  d'anastomoses. 

Par  opposition,  les  veines  petites  et  peu  apparentes,  chez  les  enfants  ellesadallcs, 
deviennent,  au  contraire,  saillantes  sous  la  peau  à  partir  de  l'âge  de  quarante  ans, 
époque  à  laquelle  les  dilatations  variqueuses  et  les  phlébites  deviennent  plus  (ré- 
quentes. 

Les  capillaires  éprouvent  les  mêmes  variations  ;  tous  les  anatomistes  savent  que  b 
injections,  môme  les  plus  grossières,  pénètrent  avec  une  grande  facilité  chez  ks 
enfants,  et  surtout  chez  les  fœtus,  au  point  de  devenir  gênantes  pour  les  dissections. 
Cette  disposition  anatomique  rend  parfaitement  compte  de  la  fréquence,  à  cet 
âge,  de  l'affection  désignée  indifféremment  sous  les  noms  de  nœvus^  de  lumm 
sanguine t  éCanévrysmepar  anastomoses^  et  qui  reconnaît  pour  cause  une  ampliatioa 
anormale  des  capillaires  veineux  ou  aitériels.  Chez  les  vieillards,  les  capillaires  se 
resserrent,  un  grand  nombre  disparaissent  ou  s'oblitèrent  ;  aussi  remarque-t-oo  qw 
tous  les  tissus  deviennent  flasques,  ternes  et  pâles,  que  les  lèvres  se  décolorent,  et 
que  les  plaies  laissent  écouler  à  peine  quelques  gouttes  d'un  sang  noirâtre. 

Quant  aux  lymphatiques,  ou  ignore  complètement  leur  mode  de  développetneot 
pendant  la  période  embryonnaire  :  j'ai  dit  déjà  que  chez  les  enfants,  les  réseaux 
étaient  relativement  plus  développés  qu'à  tout  autre  âge,  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  des  ganglions,  qui  n'atteignent  leur  summum  d'énergie  et  de  complicatioa 
que  dans  l'adolescence  et  l'âge  mûr,  pour  décroître  ensuite  chez  les  vieillards. 


§  \.  —  Du  SYSTÈME  NERVEUX. 

Le  système  nerveux  domine  l'organisation  animale,  il  en  est  le  complément  indis- 
pensable et  inséparable. 

Son  importance  chez  l'homme,  au  point  de  vue  pratique,  est  tellement  grande,  que 
l'on  ne  pourrait  citer  une  maladie,  une  affection  quelle  qu'elle  soit,  dans  laquelle  O 
ne  joue  pas  un  rôle  plus  ou  moins  considérable.  Ainsi  s'expliquent  les  efforts  quioot 
été  faits  de  tout  temps  pour  en  pénétrer  la  structure  intime,  par  laquelle  on  espérait 
arriver  à  la  découverte  de  ses  fonctions,  et  jusqu'à  la  nature  du  principe  dont  il  est 
le  générateur  ou  le  dépositaire.  Ces  efforts,  il  faut  bien  Tavouer,  sont  restés  jusqu'ici 
sans  résultats  bien  satisfaisants,  au  moins  en  ce  qui  concerne  sa  physiologie  ;  car, 
malgré  de  si  lal)oricuses  recherches,  c'est  à  iKMiie  si  l'on  a  pu  saisir  et  constater 
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d*ane  roamère  précise  quelques-unes  de  ses  manifestations,  si  l*on  peut  aujourd'hui 
pnxJaiDer  comme  définitivement  acquises  quelques  propositions,  et  les  considérer 
comme  incontestables. 

L'exposition  rapide  et  succincte  de  nos  connaissances  prouvera  que  le  médecin  ne 
doit  pas  se  faire  à  ce  sujet  une  trop  complète  illusion. 

La  première  question  à  résoudre  est  celle-ci  :  Existe-t-il  deux  systèmes  nerveux, 
aiaa  qa*oo  le  dit  généralement  depuis  Bichat,  un  pour  la  vie  de  relation,  l'autre 
pour  la  vie  organique  ?  Je  n'hésiterais  pas  à  répondre  par  la  négative,  si  Ton  voulait, 
ï  Vexeniple  de  l'illustre  auteur  de  VAnatomie  générale,  regarder  «  chaque  ganglion 
do  grand  sympathique  comme  le  centre  d'un  petit  système  neneux  tout  différent 
do  système  cérébral,  et  distinct  même  des  petits  systèmes  nerveux  des  autres  gan- 
giioiis  (i).  » 

Mais  si  par  là  on  veut  dire  que  le  grand  sympathique  diffère  des  autres  nerfs  céré- 
bro-nchidiens,  par  sou  mode  d'origine,  par  sa  disposition,  par  la  présence  de  plus 
nombreux  ganglions  sur  son  trajet,  aussi  bien  que  par  ses  propriétés,  je  me  rangerai 
complètement  à  cette  opinion. 

Effectivement,  il  est  impossible  d'en  faire  un  système  nerveux  distinct,  ayant  une 

actîoQ  propre,  quand  on  réfléchit  que,  comme  les  autres  nerfs,  il  lire  son  origine 

des  centres  neneoi,  et  principalement  de  Id  moelle  épinière.  Aussi  lorsque  cette 

doroièfe  vient  à  être  détruite  dans  une  partie  de  son  étendue,  lorsque,  par  exemple, 

ctte  est  interrompue  au  niveau  de  la  région  dorsale  par  une  fracture  des  corps  ver- 

lânnx,  presque  iouies  les  branches  du  grand  sympathique  qui  forment  les  plexus 

Vimbo-iortiques  et  hypogastriques,  se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions  que  les 

Dcrfc  des  membres  inférieurs,  c'est-à-dire  frappées  de  paralysie.  Si  je  dis  presque 

(raies,  c'est  qu'il  en  est  quelques-unes  qui  proviennent  de  ganglions  ou  plexus  plus 

^és,  qui,  par  conséquent,  soutirent  leur  action  d'une  portion  de  la  moelle 

épinière  supérieure  à  la  lésion,  et  peuvent  encore  entretenir  dans  les  organes 

aoxqoeb  ils  se  rendent  une  certaine  vitalité,  en  les  reliant  avec  les  centres  nerveux 

intacts. 

Il  est  d'ailleurs  facile  d'établir  anaiomiquemenC,  que  le  grand  sympathique  ne  fait 
pas  qoe  s'anastomoser  avec  les  nerfs  du  système  nerveux  général,  mais  qu'il  en 
reçoit  bien  évidemment  ses  racines  d'origine ,  sans  lesquelles  il  ne  saurait  sub- 
sister. 

Cette  restriction  faite,  je  me  hâte  d'ajouter  qu'une  fois  entrées  dans  les  ganglions 
sympathiques,  les  racines  des  nerfs  spinaux  y  subissent  probablement  des  modifica- 
tions profondes,  car,  à  partir  de  ce  -moment,  elles  échappent  à  l'action  directe  et 
iounédiate  des  centres  cérébro-rachidicos.  A  ce  dernier  point  de  vue,  le  grand  sym- 
pidiique  réclame  toute  l'attention  du  physiologiste  et  du  médecin,  et  attirera  toute 
notre  attention. 

Disposition  générale  du  système  nerveux.  —  Le  système  nerveux  se  compose  de 
masses  centrales  auxquelles  on  a  donné,  dans  ces  derniers  temps,  le  nom  de  ganglions, 
et  de  cordons  ou  faisceaux  qui  eu  émergent  et  se  portent  du  centre  à  la  péripliérie 
dans  tous  les  organes. 

La  partie  centrale,  on  centre  encépbalo-rachidien,  est  constituée  par  la  moelle 
épinière,  le  bulbe  qui  la  couronne,  l'isthme  de  l'eucépliale,  le  cerveau  et  le  cervelet. 

(I)  Biehat,  Anaiomie  générale,  t.  i,  p.  216. 
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L'istlime  de  l'encéphatc  csl  te  lien  cpii  wdU  entre  elles  ces  diverses  portions  du  sysln» 
nerveux  ccnital;  c'est  dans  son  intérieur  (jnc  neiiiient  s'enirccroiscr  el  se  annyn 
les  faisccauï  qui  en  émanenl  ou  s'y  rendeiil,  et  ï  ce  litre  il  mérite  bien  le  nom  il 
nodus  ence/j/iali,  qui  lui  a  é\i  donné  |>ar  quelques  anttoinisles. 

I.a  portion  |iéri|]liériquc  se  coin|)ose  de  cordons  relativement  grêles,  arrondi»  et 
cylindriques,  naissant  chacun  t»r  plusieurs  racines  i  la  surface  des  parties  ceninin. 
au  delà  de  laquelle  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  les  suivre.  Sur  ces  cordum 
on  rencontre  des  ivunemenls  ganglionnaires  dont  les  usages  sont  encore  cnlouri'! 
d'un  grand  mystère. 

H  faut  considérer  sncces-tiveiuenl  Voppareil  ncrvtiix  central  et  pén'phèri^r. 
1°  Aii/iareil  nenmix  central.  —  Une  des  premières  choses  qui  frap|)ent  eo  wi- 
minant  le  système  nerveux  ccnlral;  c'est  sa  parfaite  s^  mélrie,  en  sorte  qu'on  poumK 
dire  avec  Bichat,  qu'en  réniilë  il  en  ciiiste  deux,  l'un  droit  el  l'autre  gauche.  Le 
eupëriences  sur  tes  animaux,  les  ol>servations  pathologiques,  viennent  ï  t'appuie 
relie  manière  de  voir,  et  l'on  observe  que  les  lésions  d'une  des  moitiés  (lu  ccnno 
ou  de  la  moelle  épinièie  ne  retentissent  que  dans  un  c&té  du  corps. 

Ces  deux  moitiés  du  système  nerveux  communiquent  par  l'intermédiaire  de  ram- 
missures  multipliées  dont  les  plus  remarquables  sont,  |>our  te  cerveau  le  corps  ri- 
leux,  pour  te  cenelet  la  proluli^rance  annulaire,  pour  le  bulbe  et  la  moelle  épiniiirc 
la  lame  blanchâtre  qu'on  aperçoit  au  fond  du  sillon  antérieur,  dite  coiniiiis.«ure «nié- 
rieure,  et  la  lamelle  gnsAtre  du  sillon  postérieur,  dite  commissure  postérieure.  Mù 
en  outre  de  ces  communications  ou  commissures,  il  existe  entre  les  divers  fuîscpani 
qui  CDRCDUrenl  à  former  le  système  nerveux  central  des  eulrecj-oiseiiients  dont  h 
connaissance  a  servi  ï  expliquer  les  paralysies  croisées,  et  sur  lesqueb  j'aurai  Itm 
de  revenir. 

I.a  coniiatnncc  des  centres  nerveux  est  en  généial  peu  considéraMe;  elle  A\fRn 

selon  qu'on  l'envisage  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  l'isthme  ou  la  moelle  épinièrc:  U 

cerveau  h  l'état  normal  est  mou,  n'olTrc  qu'une  faible  résistance  h  la  giénéiraliondu 

doigt,  el  ne  présente  qu'une  force  de  cohésion  insunîsante  pour  résister  à  deiin- 

lentes  secousses;  il  en  est  de  inPmc  du  cervelet,  mais  i  un  moindre  degré  ;  l'IsiliiM 

el  la  moelle  épiniére,  au  contraire,  soûl  généralement  plus  fermes  c(  plus  compiclffi. 

Ile  là  résulte  cinc  dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé,  qui  déicnninent  un  ébranlemm 

loniie,  les  lobes  cérébraux  sont  de  tous  les  plus  exposi's  i  subir 

ursiniclure,  surtout  si  l'on  considère  qu'ils  ont  un  volume 

oup  celui  de  toutes  les  autres  parties  centrales  réunies.  Vw 

iconirc  le  |  lus  fréquemment  chez  les  individus  aiieinis  il'' 

souvent  tnC'me  en  l'absence  de  toute  solution  de  contiouitt'  tlii 

lusion,  la  déchirure  delà  substance  cérébrale,  tandis  que  rfl 

meut  lare  dans  la  moelle  épinière  et  allongée ,  si  même  il  ) 

(Tén-nls  centres  nerveux  n'est  pas  étrangère  i  cette  fréquonK 
s  traumaliques  :  ainsi  le  cerveau,  placé  ï  ta  partie  la  plus  élnr^ 
dus  exposée,  est  enfermé  dans  une  boite  osseuse,  qu'on  prn' 
le  vue  de  la  propagation  des  vibrations,  comme  formée  d'iins 
inq  huitièmes  de  son  étendue.  D'oit  il  suit  que  les  violom'^s 
sur  le  squelelle  à  travers  la  mince  couche  de  parties  molles 
9lrc  amollies,  et  se  propagent  à  la  pulpe  ei)céphaltqiii<  avf 
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noe  force  congidéraMe  et  par  un  mécailiAie  qui  sera  plus  loio  l*objet  d*étncles  spé  • 
cialcs  (i). 

là  moelle  épinière  et  le  bulbe,  au  contraire,  sont  logés  dans  un  canal  osseux  formé 
de  pièces  mobiles  qui  décomposent  les  mouvements  ;  celle  lige  osseuse  est  elle-mOme 
enveloppée  de  tous  côtés  par  des  muscles  tellement  épais  et  charnus,  que  Taction 
immédiate  des  causes  traumatiques  se  trouve  singulièrement  amortie,  et  qu*il  est  rare 
de  Toir  la  colonne  vertébrale  se  fracturer  ou  se  luxer  sous  Tinfluence  de  causes 
directes. 

Ajoutons  aux  considérations  qui  précèdent  que  le  cerveau  est  contenu  d*une  ma  < 
DJère  à  peu  près  exacte  dans  la  cavité  osseuse  qui  le  recèle,  ce  qui  donne  une  prise 
(Dorme  aux  Tiolences  directes,  tandis  que  la  moelle  épinière  et  allongée  ne  remplit 
pas,  i  beaucoup  près,  le  canal  rachidien,  au  milieu  duquel  elle  est  maintenue  par  un 
appareil  de  suspension  fibreux  très  remarquable,  le  ligament  dentelé,  et  que,  de  plus, 
rile  est  protégée  par  une  couche  graisseuse  semi-fluide  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  si  les  organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne  sont  plus  exposés  que  ceux 

rrafermés  dans  le  canal  rachidien  aux  secousses  qui  résultent  d*un  ébranlement 

Kénéral,  déterminé  par  des  chutes  d*un  lieu  élevé  ou  de  violentes  commotions  directes, 

PQ  manche  ils  sont  mieux  protégés  par  leur  enveloppe  osseuse  continue  et  non 

interrompue  contre  les  blessures  par  instrument  tranchant  ou  pi(|uant.  Il  n*est  pas 

possible,  en  eflet,  que  le  cerveau  puisse  être  blessé  par  le  tranchant  ou  la  pointe 

don  couteau  ou  d*un  sabre,  sans  que  les  os  soient  préalablement  divisés,  et  leur 

T^>istance  suffit  ordinairement  à  le  préserver,  tandis  que  Ton  comprend  qu'un  inslru- 

immaigu,  comme  une  épée,  puisse  arriver  jusque  sur  la  moelle  épinière  sans  inté- 

rwjw If  squelette,  et  par  conséquent  sans  avoir  besoin  d*une  grande  force.  L'intervalle 

floieïisie  entre  Jes  lames  vertébrales,  et  qui,  à  la  région  cervicale,  par  exemple, 

s'jgraodil  notablement  dans  les  mouvements  de  flexion  de  la  tête  sur  le  cou,  permet 

cette  pénétration,  et  Ton  trouve  dans  les  auteurs  des  observations  qui  établissent  la 

possibilité  de  ce  fait. 

En  outre  de  cette  enveloppe  osseuse,  les  centres  nerveux  sont  enfermés  dans  des 
membranes  fibre- séreuses  et  celluleuses  qui  pénètrent  entre  eux,  et  leur  four- 
nissent des  cloisonnements  dont  la  disposition  et  Tutiliié  seront  l'objet  d'un  examen 
spécial  lorsque  je  décrirai  le  crâne  en  général.  Ces  membranes  sont,  en  procédant  de 
dehors  on  dedans,  la  dure-mère,  divisée  en  dure-mère  cérébrale  et  rachidienne, 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère. 

La  dure-mère,  qu'on  a  considérée  bien  à  tort  comme  le  périoste  interne  dos  os  du 
franc  et  du  racliis,  est  tellement  résistante,  que  dans  les  fractures  avec  enfoncement 
rt  projection  d'esquilles  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  il  est  rare,  à  moins  qu'on 
n'ailaiïairo  5  une  plaie  d'arme  à  feu,  que  les  fragments  puissent  déchirer  cette  mem- 
brane et  pénétrer  dans  la  pulpe  cérébrale.  Elle  se  comporte  différemment  sur  le 
feneau  et  sur  la  moelle  épinière  :  un  léger  intervalle  la  séj)are  des  lobes  cérébraux 
et  du  cervelet,  tandis  qu'il  existe  entre  elle  et  la  moelle  épinière  un  espace  assez  con- 
sidérable; d'où  il  résulte  que  les  épanchemonts  de  sang,  de  pus  ou  de  toute  autre 
substance  hétérogène  qui  se  font  au-dessous  d'elle,  doivent  réagir  bien  plus  rapide - 
luenisurles  organes  contenus  dans  l'encéphale  que  sur  ceux  que  reufierme  le  rachis. 
Il  ne  faudrait  pas  eu  conclure  toutefois  d'une  manière  trop  absolue  (juc  la  présence 

't)  Voyez  rhapiire  Crâne  en  général. 
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d'une  couche  sanguine  interposée  entre  la  dure-mère  et  le  cerveau  peut  toujours 
déterminer  des  accidents  graves  de  compression  ;  c*est  là,  je  crois,  une  question 
chirurgicale  tout  entière  à  revoir,  et  que  je  discuterai  longuement  en  faisant  rhis- 
toire  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Varadtnoïde,  située  immédiatement  au-dessous  de  la  dure-mère,  interposée  entre 
elle  et  la  pie<mère,  constitue  la  grande  séreuse  qui  enveloppe  les  centres  nerveux. 
C'est  ici  surtout  que  peut  se  vérifier  ce  que  j'ai  dit,  en  faisant  Tbistoire  des  inero- 
braues  séreuses  en  général,  de  l'impossibilité  où  l'on  était  souvent  de  les  démontrer 
anatomiquement.  Ce  n'est  que  par  une  analogie  forcée  qu'on  peut  admettre  sur  la 
face  interne  de  la  dure-mère  un  feuillet  séreux  qui,  en  réalité,  n'existe  pas«  est 
insaisissable;  la  vérité  est  qu'il  n'y  a  qu'une  surface  séreuse,  qui  doit  naissance  aux 
mouvements  dont  le  cerveau  est  agité  dans  la  cavité  crânienne,  mouvements,  (juoi 
qu'en  ait  dit  M.  Bourgougnon,  bien  certains,  ainsi  que  je  le  démontrerai  par  le  rai- 
sonnement et  l'expérience  (1). 

On  distingue  à  Tarachnoîde  un  feuillet  pariétal,  qu'on  dit  accolé  à  la  dure-noère 
et  qui  n'est  que  la  face  interne  de  cette  membrane  convertie  en  surface  séreuse,  na 
feuillet  viscéral  facile  à  démontrer,  et  enfin  une  cavité  séreuse  dite  aracbnoîdienne, 
toutes  choses  dont  la  description  détaillée  appartient  à  l'anatomie  descriptive. 

C'est  au-dessous  du  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde,  entre  lui  et  la  pie-mère,  que 
se  rencontre  ce  lissu  filamenteux  si  fin,  si  délié,  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  detis$u 
cellulaire  sous-arachnoîdien,  et  dans  les  larges  mailles  duquel  oscille  ce  liquide 
céphalo-rachidien,  qu'on  dit  être  sécrété  par  la  face  externe  de  la  séreuse.  Il  est  bieu 
plus  probable  qu'il  doit  son  existence  au  réseau  vasculaire  si  abondant  qu'on  remarque 
à  la  surface  externe  de  la  pie-mère,  ainsi  que  l'ont  avancé  Hallcr,  Magendie  et 
M.  Longet.  Ce  liquide,  dont  Thistoire  appartient  à  la  région  crânienne,  entoure  tout 
l'appareil  nerveux  central,  depuis  l'extrémité  inférieure  de  la*  moelle  jusqu'à  la  con- 
vexité des  lobes  cérébraux  ;  il  pénètre  dans  les  ventricules  par  le  calamus  scripiorius, 
en  sorte  que  la  substance  cérébrale  proprement  dite  s'y  trouve  comme  plongée.  II 
est  surtout  abondant  là  où  le  cerveau  laisse  des  vides  à  remplir,  comme  à  sa  base, 
tandis  qu'il  n'en  existe  partout  ailleurs  qu'une  couche  plus  ou  moins  mince,  excepté 
vers  le  renflenient  lombaire  de  la  moelle. 

La  pie-mère  est  cette  membrane  cellulo -vasculaire,  sorte  de  toile  lâche  et  exten- 
sible immédiatement  appliquée  sur  la  substance  cérébrale,  qu'elle  suit  dans  tous  ses 
contours,  et  dans  laquelle  elle  pénètre,  pour  ainsi  dire,  par  l'intermédiaire  de  vais- 
seaux qui  se  détachent  de  sa  face  profonde  pour  s'y  plonger. 

Elle  présente  dans  sa  structure  et  ses  dispositions  des  différences  importantes, 
selon  qu'on  l'examine  sur  les  diverses  parties  des  centres  nerveux  :  ainsi,  au  niveau 
des  pédoncules  cérébraux  et  de  la  protubérance,  elle  perd  déjà  en  partie  l'apparence 
celluleuse  et  l'extensibilité  qu'elle  avait  sur  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet,  tandis 
que  sur  le  bulbe  et  la  moelle  elle  revit  complètement  le  caractère  fibreux  et  devient 
tout  à  fait  inexir*«sible.  Il  suit  de  là  que  la  pie-mère  se  comporte  d'une  tout  autre 
manière  que  la  dure-mère.  Sur  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet,  la  pie-mère,  ne 
faisant  que  recouvrir  la  substance  cérébrale  sans  l'éti  eindre,  et  n'étant  pas  dépounuc 
d'extensibilité,  permet  à  la  pulpe  cérébrale  d'acquérir  cette  turgescence,  cette  expan- 
sion qu'on  observe  à  l'abord  de  chaque  ondée  sanguine,  tandis  qu'elle  exerce  sor 

"^  Voyez  chapitre  ni,  Cavi/^enctjp/io/o-rac/iidienne, 
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2  moelle,  bien  moins  ?asculaire,  il  est  vrai,  et  ne  présentant  aucunement  celte  e r^o- 
ilité,  une  sorte  de  compression  qui  fait  que  lorsqu'on  Tincise,  on  voit  sa  substance 
lire  saillie  et  s'exprimer,  pour  ainsi  dire,  à  travers  les  lèvres  de  la  solution  de 
xmtiouité. 

Cette  opposition  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  relativement  à  leur  disposition 
m  les  centres  nenreux  crânien  et  rachidien,  est  un  des  meilleurs  arguments  à  faire 
raloir  en  faveur  de  Topinion  que  j*ai  émise  sur  le  rôle  du  liquide  céphalo-rachi- 
iiefl  (1).  Il  est  évident  que  les  mouvements  de  flux  et  de  reflux  dont  il  est  agité  ne 
pcu^est  avoir  d'autre  but  que  de  faciliter  à  la  pulpe  encéphalique  cette  expansion 
qui  loi  permet  de  recevoir  la  quantité  de  sang  nécessaire  au  libre  exercice  de  ses 
(oocôoi»,  expansion  que  n'aurait  pas  manqué  de  compromettre  une  pie-mère  céré- 
brale aossi  inextensible  que  la  pie-mère  rachidienne.  Le  sang,  en  eflet,  poussé  par  les 
Éfiffpqoes  contractions  du  cœur,  ou  bien  n'aurait  pu  s'introduire  dans  la  substance 
HneQseeo  quantité  suffisante  pour  l'accomplissement  des  hautes  facultés  auxquelles 
ïHe  préside,  ou  bien  aurait  exercé  sur  elle  une  pression  funeste. 

Il  semblerait  résulter  de  là  que  si  la  pie-mère  cérébrale  venait  à  perdre,  par  suite 
i'iliératiou  pathologique,  cette  laxité  et  celte  extensibilité  qui  en  constituent  le  carac- 
tère dominant,  il  en  pourrait  résulter  des  accidents  très  graves;  c'est  précisément 
ceqoia  lieu.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  malades  qui,  ayant  succombé  à  la 
MÂe  de  troubles  cérébraux  insolites  et  qui  duraient  depuis  plusieurs  mois,  ne  pré- 
sestèreot  pour  toute  altération  qu'une  transformation  fibreuse  avec  épaississement 
irâ notable  delà  pie-mère  cérébrale  dans  toute  son  étendue;  il  n'y  avait  d'ailleurs  ni 
épukdieiDent  au-dessous  de  cette  membrane,  ni  injection  manifeste  de  la  substance 

cérébrale,  ni  aucune  autre  altération  appréciable  (2).  Il  est  indispensable  d'ajouter 
çoeJ'ofl  de  ces  malades,  examiné  pendant  la  vie  et  à  plusieurs  reprises  parles 
oiédedos  les  plus  distingués  appelés  en  consullation ,  et  parmi  lesquels  je  puis  citer 
)1M.  Tdpeau,  Bouiliaud,  Ricord  et  Trousseau ,  fut  déclaré,  à  cause  du  strabisme, 
de  la  raadté  de  la  voix,  de  la  suffocation  qu'il  éprouvait,  et  surtout  de  l'hébétude 
qui  s'était  manifestée  depuis  un  certain  temps  déjà,  être  atteint  d'une  tumeur  iutra- 
crâaienne  dont  je  ne  trouvai,  à  ma  grande  surprise,  aucune  trace  à  l'autopsie,  car 
j'avais  partagé  complètement  la  manière  de  voir  des  autres  consultants.  Mais  il  n'en 
fot  pas  de  même  pour  le  deuxième  malade,  chez  lequel,  éclairé  par  l'expérience,  je 
diagnostiquai  l'altération  pathologique,  vérifiée  également  par  l'autopsie. 

De  cette  différence  dans  le  mode  dont  se  comporte  la  pie-mère  à  l'égard  du  cerveau 
et  de  la  moelle,  il  résulte,  d'autre  part,  que  tout  épanchen)eut  dans  le  tissu  même 
de  ce  dernier  organe,  quelque  minime  qu'il  soit,  peut  détenniner  des  paralysies 
immédiates  par  suite  de  rinextensibilité  de  sa  membrane  d'enveloppe,  tandis  que 
dans  le  cerveau  un  épanchcment  quelquefois  considérable  peut  s'effectuer  entre  la 
pie-mère  et  la  surface  cérébrale,  sans  qu'aucun  symptôme  eu  révèle  l'existence  aux 
îcnx  de  l'observateur. 

Eo  résumé,  donc,  les  centres  nerveux  sont  protégés  par  une  triple  enveloppe  qui 
les  sépare  du  monde  extérieur,  et  qui  se  trouve  formée  de  dehors  en  dedans,  de  la 
manière  suivante  :  1"  par  une  couche  de  parties  niolIes,*très  épaisse  dans  la  région  de 

(I)  Voyei  cliapitre  III,  Cavité  encéphalo-rachidienne. 

(^)  Ces  deoi  otiiervations  font  l'objet  d*un  mémoire  sur  ce  sujet,  qui  doit  paraître  pro- 
duineneftt. 
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la  moelle  épinière  et  à  la  base  du  crâne,  beaucoup  plus  mince  dans  la  région  qui  cor- 
respond h  la  convexité  du  cerveau  et  du  cervelet  ;  2**  par  une  couche  osseuse,  con- 
tinue à  la  voûte  et  aux  parois  latérales  du  ci  âne,  interrompue  par  des  trous  et  d« 
fentes  à  sa  base,  composée  de  pièces  mobiles  réunies  par  des  articulations  serrées)  la 
colonne  vertébrale  ;  3"  enfin  par  une  couche  membraneuse,  fibro-séro-cellolense. 
qu'on  retrouve  dans  toute  leur  étendue,  mais  avec  les  différences  dont  il  a  été  frt 
précédemment  mention. 

Comme  conséquences  découlant  de  ces  considérations  générales,  je  dirai  :  i*  qw 
tous  les  centres  nerveux  sont  dans  des  conditions  analomiques  et  physiologiques  irh 
favorables  h  Texercice  de  leurs  fonctions,  importantes  à  ce  point,  que  sans  dlcsla^ie 
ne  saurait  se  maintenir;  2*"  que  de  tous  nos  organes,  Ils  sont  sans  contredit  les  mieoi 
protégés  contre  des  lésions  traumatiques;  3"  qu'enfin  parmi  eux,  il  en  est  qui  le  sont 
moins  efficacement  que  d'autres  ;  que  les  lobes  cérébraux,  par  exemple,  sont  de  lo» 
les  plus  exposés  aux  violences  extérieures,  puis  le  cervelet,  la  moelle  épiuière,  I** 
bulbe  rachidien ,  et  en  dernier  lieu  l'isthme  de  l'encéphale.  Or,  il  importait  beauroop 
que  ces  deux  dernières  portions  du  système  nerveux  central  fussent  aussi  profondé- 
ment cachées;  car  s'il  est  une  vérité  démontrée  dans  la  physiologie  pathologique d» 
centres  nerveux,  c'est  celle-ci,  à  savoir  :  que  toute  lésion  profonde  intéressant  k 
bulbe  ou  la  moelle  allongée  est  instantanément  mortelle. 

2**  Appareil  nerveux  périphérique,  —  Les  centres  nerveux  sont  considérés  comnif 
l'appareil  actif  de  l'innervation,  celui  duquel  part  tout  principe  de  mouvement  « 
auquel  aboutit  tout  principe  de  sentiment,  tandis  que  les  nerfs  doivent  être  regarda 
comme  les  agents  passifs  qui  transmettent  h  nos  organes  ces  principes  puisés  daos 
l'appareil  central.  Le  grand  sympathique  lui-même  ne  fait  pas  exception  ;  car,  mal- 
gré les  ganglions  dont  il  est  pourvu,  et  que  Bichat  regardait  comme  de  petits  cer- 
veaux, de  vrais  centres  nerveux,  toutes  les  fibres  qui  le  composent,  même  les  fibrrs 
dites  grises  ou  nutritives,  que  depuis  Remak  on  croit  y  prendre  naissance,  n'en  sont 
pas  moins  soumises  à  l'influence  indirecte,  il  est  vrai,  mais  cependant  certaine  du 
système  central.  L'appareil  nerveux  périphérique  présente  à  examiner  successive- 
ment les  nerfs  et  les  ganglions. 

Les  nerfs  naissent  symétriquement  et  à  la  même  hauteur,  des  deux  côtés  de  Païf 
cérébro-spinal,  depuis  la  partie  inférieure  et  interne  des  lobes  cérébiaux  antérieurs 
jusqu'à  l'extrémiié  inférieure  de  la  moelle  épinière;  il  en  est  donc  quelques-uns  qui 
tirent  leur  origine  du  cerveau,  d'autres  de  l'isthme  de  l'encéphale,  mais  le  plus  grand 
nombre  émergent  de  la  moelle  épinière,  aucun  ne  provient  du  cervelet. 

On  compte  quarante-trois  paires  de  nerfs,  dont  douze  crâniens  et  trente  et  un 
rachidiens.  Les  douze  j)aires  de  nerfs  crâniens  sont  ainsi  nommées,  non  parce  qu'ils 
prennent  naissance  dans  l'encéphale,  quelques-uns,  en  effet,  comme  le  spinal,  pro- 
viennent de  la  moelle  épinière  cervicale,  mais  parce  qu'ils  sortent  par  les  trous  de 
la  base  du  crâne;  quant  aux  trente  et  une  paires  de  nerfs  rachidiens,  elles  se  décom- 
posent ainsi  :  huit  cervicales,  douze  dorsales,  cinq  lombaires,  cl  six  sacrées.  Le  grand 
sympathique,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  doit  être  regardé  comme  une  émanation  de 
tous  les  autres,  dont  il  tire  successivement  de  haut  en  bas  ses  racines  d'origine. 

Tous  ces  nerfs  doivent  être  envisagés  successivement,  sous  le  rapport  de  leur 
origine,  de  la  disposition  de  leurs  fibres,  de  leur  trajet,  de  leur  direction,  de  leur 
^■«tiiinabon  et  de  leurs  rapports.  ^ 

'igine  fies  nerfs,  bien  étudiée  par  M.  Cruveilhier,  intéresse  beaucoup  le  pliy 


DU  SYSTÈME   NERVEUX.  205 

biologiste  et  le  médecin,  mais  H  importe  de  ne  pas  s*en  laisser  imposer  par  Tappa- 
rencf,  ni  croire  qu'ils  naissent  toujours  dans  le  point  même  d*où  ils  émergent;  souvent 
i  arrive  qu'ils  ne  font  que  travei'ser  les  faisceaux  superficiels,  sans  y  puiser  aucune 
rKiDe,  pour  se  rendre  à  d'autres  plus  profondément  situés.  Il  faut  donc  leur  distin- 
;;iier  une  origine  apparente  et  une  origine  réelle  :  on  arrive  ainsi  à  démontrer  que  les 
DM  naissent  des  faisceaux  postérieurs  ou  de  leurs  prolongements,  et  les  autres  des 
faisceanx  antérieurs  ;  et  comme,  d'après  les  idées  modernes,  les  faisceaux  postérieurs 
sDoi  regardés  comme  aiïectés  à  la  sensibilité  et  les  faisceaux  antérieurs  à  la  motilité, 
Iff  nerfs  eux-mêmes  ont  été  divisés  en  deux  grandes  classes,  nerfs  sensitifs  et  nerfs 
moiettis. 

Dans  h  classe  des  nerfs  sensitifs  se  rangent  :  !•  trois  nerfs  qui  servent  exclusive- 
utenl^  la  sensibilité  spéciale,  l'olfactif,  l'optique  et  l'auditif;  2"  les  nerfs  de  sensibilité 
jtpéciale  et  générale,  à  savoir  :  la  portion  ganglionnaire  du  trijumeau,  le  glosso- 
pharyngien,  le  pneumogastrique  ;  3*  enfin  toutes  les  racines  postérieures  des  nerfs 
spiuaui,  exclusivement  destinées  à  la  sensibilité  générale. 

Dans  la  classe  des  nerfs  moteurs,  on  trouve,  en  procédant  de  haut  en  bas  :  le 
moteur  oculaire  commun,  le  pathétique,  la  petite  racine  du  nerf  trijumeau  ou  nerf 
masticateur,  le  moteur  oculaire  externe,  le  facial,  le  spinal,  l'hypoglosse,  et  enfin 
tootfs  les  racines  antérieures  rachidicnnes. 

Qiioi(|u*il  en  soit,  d'ailleurs,  de  l'exactitude  anatomique  de  ces  diverses  oiigines, 
sQftaqodleil  y  aurait  bien  quelque  chose  h  dire,  il  est  du  moins  physiologiquement 
Ahnwtré  qu'à  leur  émergence,  ces  racines  sont  toutes  ou  exclusivement  scnsitives 
on  nclosivement  motrices.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  qu'elles  se  sont  dégagées  de 
lasohrtance  des  centres  nerveux,  qu'elles  se  réunissent  pour  former  ce  que  l'on 
nomme  on  Tier/*  m ix/tf,  c'est-à-dire  un  tronc  renfermant  sous  la  même  enveloppe 
d»  fibres  affectées  au  mouvement  et  d'autres  au  sentiment. 

Mathemeni  à  la  disposition  de  leurs  fibres,  excepté  les  trois  nerfs  exclusivement 
destinés  à  la  sensibilité  spéciale,  qui  se  rendent  à  leur  destination  sans  s'anastomoser 
jamais  avec  aucun  autre,  les  racines  sensitives  et  motrices  communiquent  toutes  entre 
elles,  en  sorte  qu'au  sortir  du  crâne  bu  du  rachis,  il  n'est  déjà  plus  possible  de  ren- 
contrer on  seul  nerf  exclusivement  moteur  ou  exclusivement  sensilif.  C'est  là  une 
îWié  démontrée  par  les  travaux  des  physiologistes  modernes,  ceux  de  Ch.  Bell  et 
de  M.  Longet  stirtout,  et  qui  a  jeté  un  grand  jour  sur  la  question  des  névralgies  et 
des  paralysies,  ainsi  que  je  le  démontrerai  en  parlant  des  propriétés  des  nerfs. 

I-es  fibres  nerveuses  sensitives  ou  motrices,  lorsqu'elles  se  réunissent  pour  consti- 
tuer on  nerf  mixte,  ne  font  que  s'accoler  sans  se  fusionner,  en  sorte  qu'elles  restent 
indépendantes  depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  terminaison.  Cette  |)articularité  rend 
compte  de  l'isolement  qu'on  observe  dans  la  transmission  des  deux  principes  du 
mouvement  et  du  sentiment,  dont  l'un  voyage  du  centre  à  la  périphérie,  et  l'autre  de 
la  périphérie  au  centre. 

Le  mélange  des  fibres  sensitives  et  motrices  est  bien  loin  do  s'elTectuer  aussi  régu- 
lièrement dans  les  nerfs  crâniens  que  dans  les  nerfs  rachidiens.  Dans  tous  les  nerfs 
^inaox,  il  se  fait  de  la  même  manière  et  à  la  sortie  même  du  canal  rachidien,  entre 
^  racines  antérieures  et  postérieures  qui  naissent  à  la  même  hauteur;  dans  les  nerfs 
crâniens,  au  contraire,  les  anastomoses  ont  lieu  dans  plusieurs  points  de  leur  trajet, 
différents  pour  chacun  d'eux,  et  proviennent  de  sources  multiples.  Aussi,  d^s  la  plus 
liante  antiquité,  a^  ait-on  pu,  sinon  reconnaître,  du  moins  soupçonner  déjà  que  des 
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deax  sortes  de  racines  dont  se  composaient  les  nerfs  spinaux,  les  unes  étaient  aiïec- 
tées  au  mouvement  et  les  autres  au  sentiment,  découverte  attribuée  à  Galien  ;  tandis 
que  ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps,  après  des  dissections  minutieuses  et  des 
expériences  ingénieuses,  qu*on  est  parvenu  à  démontrer  que  les  nerfe  crâniens  de- 
vaient être  assimilés  aux  racbidiens. 

Mais  ce  n*est  pas  seulement  entre  les  racines  sensitives  et  motrices  que  se  foot 
ces  mélanges  de  fibres,  ils  ont  encore  lieu  entre  les  troncs  des  nerfs  mixtes  eux-mêmes, 
tantôt  immédiatement  au  sortir  des  trous  osseux  qui  leur  livrent  passage,  d*aalres 
fois  sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés.  Ces  communications  constituent  ce  qoe 
Ton  nomme  des  pi exus,  quand  elles  ont  lieu  entre  plusieurs  troncs,  taudis  qu'on  b 
nomme  simplement  anastomoses^  lorsqu'elles  s'effectuent  entre  deux  troncs  seule< 
ment.  Mais  dans  les  plexus  comme  dans  les  anastomoses,  les  fibres  nerveuses  ne  foot 
encore  que  s'accoler  sans  jamais  se  fusionner,  d'où  il  suit  que  si  un  nerf  vient  âi  être 
interrompu  à  son  origine,  toutes  les  parties  auxquelles  se  portent  ses  filets  seront 
paralysées,  sans  que  la  force  nerveuse  qui  anime  ou  parcourt  les  fibres  des  nerfs  avec 
lesquels  il  s'accole  puisse  s'y  propager.  C'est  donc  une  erreur  que  de  croire  au  réta- 
blissement possible  de  l'innervation,  par  l'intermédiaire  des  anastomoses;  ce  réta- 
blissement, après  solution  de  continuité  d'un  nerf,  peut  bien  avoir  lieu,  mais  par 
cicatrisation  des  fibres  nerveuses  ou  régénération,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loio, 
et  non  autrement. 

Comment,  dès  lors,  expliquer  ces  cas  extraordinaires  rassemblés  par  M.  Ydpeao 
dans  son  travail  sur  les  altérations  delà  moelle  épinière  (1),  dans  lesquels  on  voitb 
membres  inférieurs^  malgré  une  interruption  complète  et  persistante  de  ce  centre 
nerveux^  continuer  à  jouir  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  ?  Ces  faits  sont  teUemeot 
en  opposition  avec  tout  ce  que  nous  savons  sur  ce  sujet^  qu'il  est  ratiomiel  de  sup- 
poser que  quelques  particularités  auront  échappé  à  lobservation.  M.  Malgaignc,  pour 
expliquer  ces  anomalies,  suppose  que,  chez  quelques  individus,  il  peut  exister 
exceptionnellement,  dans  ces  anastomoses  par  arcades  qui  forment  tout  le  long  da 
racbis  comme  une  chaîne  non  interrompue  entre  tous  les  nerfs  spinaux,  de  véritables 
fusions  de  fibres  nerveuses  qui  transmettraient  ainsi  l'innervation  ;  mais  c'est  là  oœ 
hypothèse  inadmissible.  En  effet,  d'une  part,  la  netteté  des  sensations  et  de  la  transmis- 
sion volontaire  devrait  disparaître  complètement,  puisqu'une  même  fibre  serait  chargée 
de  fonctions  différentes,  et,  d'autre  part,  il  faudrait  supposer  une  anomalie  encore 
assez  fréquente  :  or  le  système  nerveux  n'en  offre  que  bien  rarement  des  exemples. 
Une  expérience  de  Haigbton,  rapportée  plus  loin,  prouvera  d'ailleurs  péremptoire- 
ment que  les  choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi. 

Nous  venons  de  voir  les  racines  nerveuses,  immédiatement  après  leur  naissance, 
se  réunir  pour  constituer  un  nerf  mixte  qui  prend,  au  moment  où  il  s'engage  par  les 
trous  osseux  qui  doivent  lui  livrer  passage,  la  forme  cylindrique  qu'il  doit  consener. 
La  pie-mère  l'accompagne  et  lui  fournit  une  gaîne  qui  devient  de  plus  en  plus  résis- 
tante et  prend  le  nom  de  névrilème^  tandis  que  l'arachnoïde  se  réfléchit  sur  lui  eo 
formant  un  cul-de-sac,  qui  se  prolonge  quelquefois  assez  loin  et  dans  lequel  peot 
s'introduire  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  nerfs  facial  et  auditif  en  présentent  un 
exemple  remarquable,  et  c'est  la  déchirure  de  ce  cuMe-sac  qui,  dans  les  fractures 
du  rocher,  donne  lieu  à  l'écoulement  de  sérosité,  quelquefois  très  abondant,  qui  ^ 

'«^  Archives  générales  de  médecine,  t.  VII,  p.  329. 
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laie  par  le  conduit  aoditif  externe.  Quant  à  la  dure-mère^  elle  est  simplement  perfo- 
rée pour  leor  passage  et  ne  leur  fournit  qu'une  gaine  très  courte,  si  Ton  en  excepte 
toateldbles  neHs  optiques,  sur  lesquels  elle  se  prolonge  jusqu'à  leur  entrée  dans 
rdl,  là  où  die  se  continue  avec  la  sclérotique,  que  quelques  anatomîstes  ont  regar- 
dée comme  son  expansion. 

U  trajet  que  parcourent  les  troncs  nerveux  dans  les  cavités  crânienne  et  rachi- 
dienne  avant  de  s'engager  dans  les  trous  osseux  qui  doivent  leur  livrer  passage,  est 
qodqnefoîs  très  étendu.  C'est  ainsi,  pour  prendre  un  exemple  parmi  les  nerfs  crâ- 
DJCBS,  qoe  les  neHs  optiques,  dont  l'origine  réelle  est  aux  tubercules  quadrijumeanx, 
a'citrent  dans  l'orbite  qu'après  avoir  longé  d'arrière  en  avant  toute  la  base  du  crâne, 
denémeque  les  derniers  net  fs  spinaux  parcourent  dans  le  canal  racbidien  un  trajet 
oUiqoede  plus  de  15  centimètres.  Cette  disposition  explique  la  fréquence  de  leur 
compression  dans  leurs  cavités  respectives,  et  aussi  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire 
fimponibilité  de  préciser  le  ^iége  de  la  lésion. 

La  direction  des  neris  est  rectiligne  :  une  fois  sortis  des  cavités  osseuses,  ils  vont 
droit  aux  organes  auxquels  ils  sont  destinés  ;  rarement  ils  s'écartent  de  cette  direc- 
tioo,  ph»  rarement  encore  on  leur  voit  décrire  des  sinuosités,  des  flexuosités,  comme 
oa  en  observe  si  souvent  dans  les  artères.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  si  l'on  exa- 
mine la  direction  générale  des  nerfs  qui  vont  se  rendre  au  membre  supérieur,  on  les 
vok,  ao  sortir  des  trous  de  conjugaison,  se  diriger  obliquement  de  haut  en  bas,  vers 
b  parties  internes  du  bras,  et  de  là  gagner,  toujours  en  droite  ligne,  l'a  vaut-bras  et 
Vseitréoiités  des  doigts,  laissant  ainsi  les  artères  décrire  des  courbes  et  des  flexuo- 
«ièi,  tandis  qu'ils  suivent  imperturbablement  le  chemin  le  plus  court  pour  arriver 
i  leur  destination. 

O'oé  résuhe  cette  conséquence  pratique,  mise  dans  tout  son  jour  par  Gerdy  (i), 
qneàus  les  luxations  anciennes  qu'on  veut  réduire,  il  faut  toujours,  à  cause  des 
tractions  énergiques  qu'on  est  obligé  d'employer,  veiller  à  la  tension  des  nerfs,  et 
poQT  le  bras  particulièrement  à  celle  du  médian,  car,  par  suite  de  cette  absence  de 
flcraontés  jointe  au  défaut  d'extensibilité,  non-seulement  on  est  exposé  à  les  tirailler 
et  à  les  déchirer,  ce  qui  occasionnerait  déjà  des  accidents  graves,  mais  encore  à  arra- 
cher km*  origine  à  la  moelle  :  les  morts  brusques  et  instantanées  survenues  pendant 
ccrtatnes  rédnaions  de  luxations  de  l'épaule  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  cette  lésion. 
Les  oerfs  étaut  indispensables  à  toute  organisation  complète,  on  en  rencontre  dans 
tons  les  tissus  qui  vivent  d'une  vie  propre  ;  les  organes  parasitaires,  comme  les  car- 
(ibges,  en  sont  seuls  dépourvus.  Je  ne  parle  pas  des  produits  de  sécrétion ,  comme 
les  poib,  les  ongles  ou  l'épiderme,  dans  lesquels  il  serait  tout  aussi  singulier  d'en  trou- 
ver, que  dans  la  lymphe  plastique  qui  se  concrète  et  se  dessèche  à  la  surface  d'une 
pbie.  On  n'en  a  jamais  découvert  dans  les  produits  hétéromorphes  qui,  comme  le 
cancer,  ou  les  tubercules,  se  développent  au  sein  de  nos  tissus  ;  quelques-tms  cepen- 
<bnt,  le  cancer,  par  exemple,  s'accompagnent  de  vives  douleurs,  mais  c'est  qu'alors 
b  production  morbide  envahit  les  nerfs  des  parties  dans  lesquelles  elle  a  pris  nais- 
noce  et  les  détruit,  il  faut  dire  toutefois  que,  protégés  par  leur  uévrilème  fibreux, 
^  oerfs  résistent  longtemps  aux  causes  de  destruction  qui  les  environnent. 

Les  organes  les  plus  riches  en  ramifications  nerveuses  sont  ceux  par  l'intermédiaire 
<^^sqaeb  nous  nous  mettons  en  rapport  avec  l'extérieur.  Ainsi,  en  première  ligne,  il 

(t)  Journal  de  chirurgie,  t.  I,  p.  233. 
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faut  placer  les  orgiues  des  seus,  l'œil,  l'oreille,  le  nez,  la  langue,  la  peau  et  les  «■- 
queuws,  puis  les  muscles,  les  as,  et  eu  derDier  lieu,  le  (issu  cellulaire  et  ses  dérirb, 
les  iiiembraiiGs  séreuses  et  fibreuses,  daus  lesquelles  ils  sont  très  peu  abondaBls.jt 
ne  parie  pas  des  glandes,  qu'il  faut  regarder  conune  des  dépendances  de  la  peau  os 
des  muqueuses,  et  dans  lesquelles  on  en  Irouve  eu  grand  niHubre. 

La  terminaison  des  nerfs  dans  les  différents  OJganes  a  beaucoup  occupé  les  uaio- 
mistes,  et  la  question  n'est  pas  encore  complètement  résolue  ;  il  est  certain  loatefnè 
i|ue  beaucoup  d'enlie  eux  se  terminent  eu  anses,  tandis  que  la  termioaisou  par  mt 
extrémité  libre  et  pénicillée  n'est  pas  aussi  bien  prouvée.  C'est  lï,  d'ailleurs,  dh 
question  qui  n'intéresse  point  le  chirurgien  et  qui  reste  du  domaine  de  l'analooik 
descriptive. 

Les  rapports  des  uerls  avec  les  vaisseaux  ont  été  déjï  étudiés  daos  le  cliapitre  pir- 
cédeut;  je  ue  pourrais  donc  qua  répéter  ici  ceque  j'ai  dit  ailleurs  (l),ï  savoir,  qui! 
est  impossible  de  les  détLTiiiiner  d'une  manière  générale,  et  que  toutes  les  lentalim 
k  ce  sujet  ont  éclioué. 

Ceux  qu'ils  aiïeclent  avec  les  muscles  sont  très  importants  et  méritent  de  6ser  (ouh 
l'altentiou  de  l'opérateur;  uiais  il  en  'sera  question  d'nne  manière  pins  profitable 
dans  l'élude  de  chaque  région.  Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  général,  c'est  que  le 
troncs  principaux  sont  ordinairement  parallèles  aux  bords  des  muscles,  qu'ils  ht 
traversent  rarement,  et  que  le  coraco- brachial,  le  stemo-mastoldieu  et  le  trapne, 
perforés,  poar  le  passage  du  musculo-cutané,  du  spinal  et  du  sous-occipital,  sooli 
peu  près  les  seuls  exemples  de  celte  sorte  d'anomalie  analomique. 

Leurs  rapports  avec  les  os  sont  souvent  inimédiats,  c'est  ce  (pie  l'on  observe  â  levr 
sortie  des  cavités  encéphalique  cl  rachidieune,  un  bien  encore  dans  les  os  du  crint 
'  '    '   '  '    uetqnes-uns  sont  logés  daos  des  cuudnits  très  longs,  ainsi  qu'on 

facial ,  et  les  différents  rameaux  de  la  cinquième  [Mirr,  soœ- 
vidien,  dentaire  inférieur,  etc.  Aussi  le  plus  léger  gonfleoiesi 
iidre  déviation  de  ces  os  fracturés  snffisent-ils  i  déterminer  leur 
nembres,  ils  ue  se  rapprochent  des  leviers  osseux  qu'au  niveau  dn 
aires,  ce  qui  les  expose  à  être  tiraillés,  contus  ou  déchirés,  aîmi 
:  dans  quelques  luxations  de  l'tiumérus  ou  du  coude,  souimi 
-es  vives  douleura  et  suivies  de  paralysie.  Dans  le  déplacemaii  (lf^ 
igtennes  des  doigts  et  des  orteils,  !a  distension  des  filets  nerveoi 
lent  seiisilife,  qui  entourent  ces  extrémités  osseuses,  peut  ilW 
des  convulsions,  quelquefois  même  le  tétanos,  dont  ces  luiatiotf 
omme  une  des  causes  les  plus  fi'équentes. 
!  présentent  sous  l'asjKct  de  renflements  d'une  couleur  grisilie. 
riablc,  généralement  ellipsoïde.  On  les  rencontre  en  grand  norabrc, 
Bt  sur  le  trajet  des  nerfs  dits  de  la  vie  organique,  c'est-à-dirf  nr 
emble  constitue  le'graud  sym]>aihique.  Tous  les  nerfs  sensiiibn 
trvus  A  leur  origine,  l'olfactif,  l'optique  cl  l'auditif  exceptés,*! 
offrc-t-il  uu  renflement  bulbeux.  Nais  ce  qui  est  bien  digne  it 
le  les  mùnes  motrices  ne  prennent  aucune  jtart  à  la  formation  df 

I  en  juge  par  leur  constance,  doit  être  très  inipoi-lauli  mais  on 
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ipiore  au  juste  quvl  iJ  pciit  être,  quoiqu'il  ne  luauqne  pas  d'iiypotlièses,  quelques- 
iDfs  très  iogéuieuses,  sur  leurs  usages  prolubies.  Leurs  maladies  soui  rares,  et  c'est 
peine  m  t'ou  peut  citer  quelques  cas  bien  cunstalés  d'aOecUons  du  gauglioa  de  Gawer 
i  de  quelques  autres  encore,  eu  sorte  que  leur  liisUiirc  auaiomique  u'olTre  pas  un 
;raud  iotérét  au  médeciu,  au  luoins  dans  l'étal  actuel  de  la  science,  ce  qui  m'engage 
I  ne  pas  )  iasisler  davantage. 

iHructui-e  el  prof/riétéi  du  tyttème  tterveux.  ~- Cette  structure  comprend:  l' la 
U^Miakioo  des  (ubes  oerteui  ou  Ghret  primitives,  des  coipuscuks  et  des  faisceanx 
|iii  leur  fout  suite,  Ums  éléments  qui  constituent  la  partie  fondamentale  du  système 
neneas  :  2'  l'étude  du  névrilime  et  des  vaisseaui  qui  u'y  entrent  que  comme  élé- 
uienit  Muresaoires. 

I  '  J>e  ta  fibre  nerveuie  et  det  cûrpuscuiei  nerveux.  —  Vue  an  microscope,  la 
flirt  nerveuse,  dans  son  parfait  lilat  d'itiLigrité,  se  présente  sous  l'apparence  d'un 
tube  tnuisparcut,  composé  d'uue  enveloppe  vt  d'un  contenu.  Itelaiiveinent  i  la  nature 
iu  contenu,  les  micrograpbes  ne  souI  pas  géuéraiemeut  d'accord  :  les  uns  le  regardent 
Kumne  entièreuieut  semi-fluide  ;  les  autres,  parmi  lesqu^  il  faut  citer  Purkinje, 
kwUkier  et  M.  Lebert,  ne  considèrent  comme  fluide  que  la  partie  ceoirate,  qu'ils 
iléaigneiit  sous  le  nom  de  cylindre  de  l'axe  {ajUnder  axif),  el  qui  leur  parait  l'élé- 
ment essentiel  de  la  transmissiou  nerveuse  (1  ).  Isolés,  les  tubes  nerveux  sont  Irans- 
pKtnls;  réonis,  ils  prennent  une  couleur  Uaochitre. 

Fig.  2li. 


Ti'Ttt  KtrttHftt  priici  dam  It  grand  nerf  Kioiiiiu» 
iftBttiurnwat  de  SOC  diamtlrt*].  —  Dciiiiid«  pir 
U.  Uretllé  «ur  une  pii^re  de  U.  FoIUd. 

\.  Coulrau  grauulcui  de  la  Gbrc  (cj/linder  (Uù;. 
B.B*.  Paroif  du  tube*  oencui.  Eu  fi'  ou  ditlioguc 
un  double  couiour. 


Les  corputatiet  neroeuz  sont  pleins  ou  creui:  :  pleins,  ils  foi-menl  des  granules 
Tci>awlDs  en  quantités  innombrables  entre  les  lubes  ncrvcui;  creui,  ils  conslîluent 
de  véritables  cdlules. 

|j  aobsiance  grise  est  formée  par  des  coi-puscules  unis  en  proporlioti  considérable 
i  des  tubes,  et  mélangés  de  nombrcu\  capillaires  sanguins,  tandis  que  la  substance 
bbacbe  est  plus  particulièrement  coiisiiiaéc  par  les  tubes  iieneux  ou  fibres  primi- 
tives. U  substance  blanche  est  donc  essentiellement  fibrillaire,  lorsqu'on  la  scrute 
lUus  ses  plus  iulimes  détails  à  l'aide  dos  verres  ^grossissants,  comme  lorsqu'on  l'exa- 
mîM  i  l'œil  nu:  et  si  celle  ap|)areiice  est  plus  prononcée  dans  les  nerfs,  la  inoeile 
épiniire  et  la  protubérance,  que  dans  le  cerveau,  c'est  que  dans  ces  oi^anes  elle  est 
sans  mélange  aucun  de  corpuscules. 

l;  (.ebtrt.  Mémoires  delà  Société  de  chirurgie,  tAl\,  ]i.  2;i. 
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J'ai  dit  précédemment  que  les  fibres  nerfeuses.  dans  les  anastomoses,  dc  faisimi 
que  s'accoler  sans  se  fusionner  et  restaient  indé pendantes  ;  c'est  aussi  ce  «gnc  l'oa 
observe  pour  les  fibres  primitives.  Toutefois,  dans  ces  dernières  années,  on  parait  avoir 
reconnu  qu'elles  se  divisent  quelquefois  ï  leur  terminaison  d'uiie  manière  dichoto- 
mique, ou  même  en  forme  de  pinceau  (1),  ce  qui,  sans  contredire  ce  qui  a  été  avion 
suri' indépendance  de  ces  fibres  et  sur  l'absence  dc  toute  fusion  dans  les  anasiouMiM  i 
et  pleias,  permet  de  comprendre  comment  sous  un  aussi  petit  volume  les  ndiKs  ; 
spinales  postérieures  peuvent  renfermer  un  nombre  sulfisant  dc  fibres  >i  traven  )n-  ' 
quelles  se  transmettent  sans  confusion  les  impressions  recueillies  â  toutes  les  surface 
sensibles.  Mais  il  est  important  dc  noter  que  celte  fusion  ne  peut  avoir  lieu  qu'eatn 
fibres  de  Tnémf  iio/urc  et  provenant  de  mêmes  ;io;h/s,  et  qu'on  ne  l'a  jamais  obsenw 
entre  des  fibres  seositives  et  motrices,  pr  exemple,  ni  entre  des  fibres  seiisiilves  y 
terminant  dans  des  parties  très  distantes. 

Les  faiKeaax  de  fibres  blanches  qui  constituent  la  partie  fondamentale  des  ceoire> 
nerveux  sont  constitués  par  des  tubes  primitifs  groupés  et  réunis  en  gran<l  norobrt. 
La  marche  et  la  direction  de  ces  faisceaux,  leurs  relations  avec  les  diverses  ma»n 
centrales,  leurs  connexions,  ont  été  l'objet  des  recherches  suivies  des  plus  grao^ 
anatomistes  modernes,  et  c'est  ici  le  lieu  d'entrer  dans  quelques  détails,  sans  lesqnti 
beaucoup  de  faits  patholt^iqaes  seraient  inintelligibles. 

Écartant  pour  le  moment  la  question  de  savoir  si  les  centres  neneux  sont  le 
résultat  de  l'épanouissement  des  fibres  primitives  des  nerfs,  ou  si  ces  derniers  ne  sow 
que  le  prolongement  des  tubes  nerveux  de  ces  centres,  je  dirai  qae  lorsqu'on  étudie 
la  structure  de  la  moelle,  on  voit  que  les  faisceaux  qui  la  composent  reçoivent,  le 
antérieurs  et  latéraux  les  racines  spinales  antérieures,  et  les  postérieurs  les  racine 
de  même  nom. 

Ainsi  constitués,  ces  faisceaux,  qui  sont  unis  par  les  commissures  que  l'on  aperf  oii 
au  fond  des  sillons  antérieur  et  postérieur,  montent  parallèlenieiit  jusqu'au  collet  do 
bulbe.ct  là  se  comportent  d'une  manière  dilTërenie.  Les  faisceaux  antérieure  se  sépa- 
rent en  deux  portions  :  l'une,  qui  se  porte  en  dedans,  li-a\ersc  la  ligne  mt-diaoc  ri 
s'entrecroise  avec  celle  du  cdié  opposé,  h  la  manière  des  doigts  des  mains  obliqw- 
menL  entrelacés;  l'autre  qui  poursuit  la  marche  primitive  du  faisceau,  aprt-s  s'étr? 
accolée  à  la  portion  déviée  de  son  congénère.  Cet  entrecroiseuient,  découvert  pir 
Dominique  Itlistichelli,  en  17U9,  a  éié  aussi  désigné  sous  le  nom  de  dècuuatiim  du 
pyramidet  antérieures.  A  peu  près  complet  chez  quelques  sujets,  chez  d'autres  iM> 
.,„-.;.  k».M^n..n  •'noing,  selon  M.  Longet  ;  dans  le  très  grand  nombre  de  bulbes  qw 
rs  que  je  préparais  avec  soin  cet  entrecroisement,  pour  le  démon- 
urs  d'aualomie,  j'ai  toujours  vu  qu'une  notable  partie  du  faisceay 
chappaiL  Après  s'être  ainsi  entrecroisés,  les  faisceaux  anlérimn' 
la  protubérance  annulaire,  la  traversent,  se  prolongent  dans  Irt 
raui  et  cérébelleux,  et  de  là  dans  le  cervelet  et  les  hémisphères 
est  possible  de  suivre  leur  épanouissement,  jusque  dans  l'iniérintr 
volutions. 

omique  il  résulte  qu'une  partie  des  fibres  appartenant  aux  faisceinx 
ii-dire  ï  ceux  que  l'on  considère  généralement  comme  aOectés  » 
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OMMiteiiioiit  (i  \  changent  de  côté  au  niveau  du  bulbe,  celles  de  droite  se  ponant  à 
gaocfae,  eC  réciproquement;  de  telle  sorte  que  c'est  au  lobe  droit  du  cerveau  qu*abou- 
lissent  ooe  partie  des  ûbres  motrices  du  côte  gauche,  de  même  qu'au  lobe  gauche 
aboalisseol  celles  du  coté  droit. 

Celle  disposition  analomique,  lorsqu'elle  fut  connue,  sembla  euGn  donner  la  clef 
àes  faits .  pathologiques  propres  à  Teucéphale.  On  savait  depuis  Hippocrate  que  les 
altérations  du  cerveau  et  du  cervelet  s'annonçaient  par  des  effets  croisés,  et  qu'une 
paral)i%îe  de  la  moitié  gauche  du  corps,  par  exemple,  révélait  une  lésion  du  côté  droit 
dans  les  centres  encéphaliques,  mais  on  ignorait  la  raison  de  ce  phéuomèiie  ;  on  crut 
Valoir  trouvée  dans  la  décussation  des  pyramides.  Malheureusement,  cette  explication 
D^est  pas  elle-même  à  l'abri  de  toute  objection. 

£a  effet,  les  faisceaux  antérieurs,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  ne  s'entre- 
croisent yoinoi^  complètement,  en  sorte  qu'une  portion  quelquefois  considérable  des 
fibres  qui  les  composent  se  portent  directement  dans  les  organes  centraux  sans  subir 
de  décussaiion  apparente.  Il  est  donc  difficile  de  comprendre,  daus  l'état  actuel  de  la 
science,  pourquoi  les  lésions,  qui  doivent  souvent  porter  sur  ces  fibres  directes,  ne 
s'aaooacent  point  cependant  par  des  effets  directs,  en  d'autres  termes,  pourquoi  les 
paralysies  sont  toujours  croisées;  car  les  deux  faits  de  Morgagui  et  Blandin,  daus 
le»queb  la  paralysie  siégeait  du  même  côté  que  la  lésion  cérébrale,  même  en  les 
sopposant  à  Tabri  de  toute  objection,  neconstituent  qu'une  imperceptible  exception  et 
oesaoraient  ébranler  l'opinion  contraire,  assise  sur  des  milliers  d'observations.  Quanta 
roj^ioo  de  ceux  qui  prétendent  que  les  fibres  cérébrales  s'entreci*oisent  dans  le 

coqi&  calleux,  bien  qu'il  y  ait  certainement  là  une  apparence  d'entrelacement,  le  fait 

est  loin  d'être  démontré. 
Mais  d'ailleurs,  même  en  supposant  cet  entrecroisement  démontré,  on  retonil)e 

dans  nne  autre  difficulté  tout  aussi  insoluble  ;  l'etTet  de  ce  deuxième  entrecroise- 

nient  détruisant  le  premier,  la  paralysie  devrait  toujours  siéger  du  côté  de  la  lésion. 
H  y  a  donc  là  déjà  une  lacune  anatomiquc  que  les  investigations  les  plus  minu- 
tieuses n'ont  pu  encore  combler  d'une  manière  satisfaisante. 

31ab  il  est  une  autre  difficulté  plus  sérieuse  peut-être  :  dans  les  hémiplégies,  la 
paralysie  ne  porte  pas  seulement  sur  la  motilité,  mais  encore  sur  la  sensibilité,  et  si 
an  niveau  du  bulbe  les  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle  s'entrecroisent,  les  faisceaux 
postérieurs  que  l'on  s'accorde  généralement  à  regarder  comme  présidant  à  la  sensi- 
bilité continuent  à  monter  isolément  dans  la  protubérance.  Comment  dès  lors 
expliquer  les  effets  croisés  observés  dans  la  paralysie  du  sentiment  ? 


(I)  DeiKiis  les  l>eaiii  travaux  de  M.  Longel  sur  les  fonctions  de  la  moelle  ëpinière,  la  science 
KflBhlait  fixée  sur  le  rôle  des  faisceaux  antérieurs  et  postériears  qu*on  regardait,  ceux-là  comme 
écstinésà  transmeltrc  la  moliiité,  ceux-ci  cummc  conducteurs  de  la  sensibilité.  Mais  M.  Brown- 
Séqaard,  dans  plusieurs  mémoires  insérés  parmi  ceux  de  la  Société  de  biologie  (tome  11,  2*  série), 
1  csuyé  d*ébraoler,  et  même,  si  l'on  en  croyait  M.  Broca,  le  rapporteur  enthousiaste  de  ses 
«périencfs ,  serait  parvenu  à  bouleverser  jusque  dans  ses  Tondements  cette  théorie  qu'on 
croyait  cependant  assise  sur  de  si  larges  bases.  Il  me  semble  qu'on  s'est  beaucoup  hâté;  déjà 
uD  expérimenta  leur  habitué  de  longue  main  anx  vivisections  sur  les  grands  animaux,  prenant 
a  son  tour  H.  Brown-Séquard  à  partie,  \ient  de  démontrer  que  si  quelques-unes  de  ses  expé- 
riences sont  exactes,  les  conclusions  qu'il  en  a  tirées  sont  complètement  erronées  (Chauveau, 
chef  des  travaux  anaixtmiques  à  TÉcole  impériale  vétérinaire  de  Lyon ,  articles  insérés  dans 
VLnion  médicale,  année  1857,  pages  250-253,  2C9-279;  et  note  lue  a  l'Académie  de  médecine, 
séance  du  1*'  septembre  1857).  D'un  antre  côté,  la  réponse  de  M.  Longet  ne  saurait  se  faire 
longtemps  attendre;  je  crois  donc  qu'il  est  au  moins  prudent  de  suspendre  son  jugement. 

Il 
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Scion  Valcntiii  et  M.  Foville,  les  cordons  poslériears,  devenus  pyramides  posté- 
rien  res  ou  corps  restiformes,  seraient  soumis  à  une  décussation  analogue  à  celle  do 
pyramides  antérieures,  mais  dans  un  lieu  plus  élevé,  c'est-à-dire  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  protubérance  annulaire,  au-dessous  des  tubercules  quadrijumeauT,  H 
tout  le  long  de  la  ligne  médiane;  de  plus,  selon  Vaientin,  les  pédoncules  supérieurs 
du  cenelet,  qui  proviennent  manifestement  des  faisceaux  postérieurs,  s'enlrecroise- 
raient  également,  en  sorte  que  la  décussation  entre  les  faisceaux  postérieurs  serait 
au  moins  aussi  complète  qu'entre  les  antérieurs. 

J*ai  souvent  cherché  cet  entrecroisement  que  Vaientin  déclare  si  facile  à  voir,  et 
j'avoue  ne  l'avoir  jamais  reconnu  d'une  manière  aussi  nette  et  aussi  positive  qu'O 
l'indique;  on  voit  bien,  il  est  vrai,  quelques  Bbres  se  dirigeant  obliquement  d'un  c5lé 
à  l'autre  de  la  ligne  médiane,  mais  il  y  a  loin  de  là  à  une  véritable  décussation,  à  od 
entrecroisement  aussi  complet  que  celui  des  faisceaux  antérieurs. 

D'où  je  conclus  que,  s'il  est  impossible  de  comprendre  les  faits  pathologiques  que 
l'on  observe  dans  les  organes  encéphaliques  autrement  qu'à  l'aide  d'un  entrecroise- 
ment complet  des  fibres  des  faisceaux  antérieurs  et  postérieurs,  le  fait  même  de  cet 
entrecroisement  reste  encore  à  démontrer,  et  que  l'explication  des  phénomènes  de 
paralysie  croisée  du  sentiment,  et  môme  du  mouvement,  telle  qu'on  la  donne  géné- 
ralement aujourd'hui,  laisse  encore  beaucoup  à  désirer. 

2*  Du  névrilème  et  des  vaisseaux  du  système  nerveux,  —  Le  névrilème  est  h 
pie-mère  des  nerfs.  En  passant  du  cerveau  et  du  cervelet  sous  la  moelle  épinière,  nous 
avons  vu  cette  membrane  changer  de  structure,  de  cclluleuse  et  extensible  qu'elle 
était,  devenir  inextensible  et  comme  fibreuse,  et  perdre  en  même  temps  sa  vascn- 
larité.  En  se  portant  de  la  moelle  épinière  sur  l'origine  des  nerfs,  elle  subit  un 
deuxième  degré  de  transformation,  c'est-à-dire  qu'elle  devient  tout  à  fait  fibreuse  et 
abandonne  presque  complètement  le  peu  de  vaisseaux  qu'elle  avait  conservés. 

Il  est  bien  important  de  noter  la  manière  dont  lanévrilème  se  comporte  par  rap- 
port  aux  fibrilles  nerveuses,  dont  l'assemblage  constitue  un  tronc  nerveux  ;  non-scu- 
lement  il  embrasse  l'ensemble  des  filets  qu'il  réunit  sous  une  gaine  commime,  mais 
encore  il  enveloppe  chaque  fibrille,  et  même  chaque  fibre  primitive,  fonmissaot 
autant  de  gaines  qu'il  y  a  de  tubes  nerveux.  Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  cette 
disposition,  il  faut  couper  un  gros  nerf  perpendiculairement  à  son  axe  et  en  examiner 
attentivement  la  tranche  :  on  voit  alors  qu'il  est  constitué  par  un  assemblage  de 
petits  canaux  et  qu'il  présente  l'aspect  de  la  moelle  du  jonc.  L'enveloppe  extérieure 
est  toujours  infiniment  plus  fibreuse,  plus  résistante  que  celle  des  fibrilles,  et  quant 
à  celle  des  fibres  primitives,  elle  est  réduite  à  une  couche  hyaline,  visible  seulement 
au  microscope  à  l'état  normal. 

Dans  cette  singulière  alTection  désignée  sous  le  nom  de  névrome,  et  que  M  SU  Smitb, 
Ilouel  et  Lebert  (1]  ont  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  dans  ces  derniers  temps,  il 
semble  que  toutes  ces  enveloppes  tubaires  s'hypertrophient,  et  qu'en  acquérant  ainsi 
un  volume  considérable,  elles  constituent  ces  renflements  tantôt  fusiformes,  tantôt 
globulaires,  qui  caractérisent  cette  lésion.  M.  Lebert,  qui  a  bien  étudié  les  névromes, 
surtout  au  point  de  vue  histologique,  pense  que  l'hypertrophie  des  gaines  névriléma- 
tiques  ne  va  que  rarement  jusqu'à  étouffer  la  fibre  nerveuse,  en  sorte  qu'il  donne 

(1)  Voyei  le  travail  de  If.  Houël  ol  le  rapport  de  M.  Lebert  sur  ce  travail,  dans  loi  Mémoires 
dû  la  Société  de  chirurgief  t.  III.  ^  ^ 
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comme  un  caractère  distinctif  du  névrome  et  des  tumeurs  douloureuses  sous-cuta- 
nées,  que  Ton  a  souvent  confondues  avec  lui  et  qu1l  faut  en  distinguer  soigneuse- 
ment, la  présence  ou  Tabsence  des  tubes  nerveux.  Il  est  donc  aujourd'hui  bien 
démontré  que  le  névrome  n'est  autre  chose  qu'une  hypertrophie  de  l'enveloppe 
fibreuse  des  ûcrfe,  c'est-à-dire  des  gaines  névrilématiques,  et  n'est  point,  comme  on 
Tarait  prétendu  jusqu'ici,  une  variété  du  squirrhe  ou  du  cancer,  dont  il  se  distingue 
par  des  caractères  bien  tranchés. 

C'est  an  névrilème  que  les  nerfs  doivent  leur  dureté  funiculaire,  et  cette  résistance 
qui  permet  de  poursuivre  à  l'aide  du  scalpel  des  ramifications  du  grand  sympathique 
de  la  Gnesse  d'un  cheveu  jusque  dans  la  profondeur  des  oi^anes.  Ils  ne  jouissent 
d'aocone  rétractilité;  aussi,  après  les  amputations  les  voit-on  déborder  la  surface  du 
moignon  et  donner  lieu  à  de  vives  douleurs  rien  qu'en  les  touchant  avec  l'éponge  ; 
qodqoefois  alors  on  est  obligé  de  les  réséquer.  Cette  absence  de  rétractilité  est  la 
conséquence  de  leur  structure,  dans  laquelle  il  n'entre  que  du  tissu  fibreux,  peu 
eitensible,  et  par  conséquent  peu  rétractile. 

Des  vaisseaux  nombreux  et  abondants  pénètrent  la  substance  nerveuse,  mais  ils 
n'y  arrivent  que  réduits  à  l'état  de  capillaires  très  fins,  disposition  que  rendait  indis- 
pensable sa  mollesse  et  sa  ténuité.  On  comprend  que  les  battements  d'artères  volu- 
mineuses auraient  pu  non-seulement  gêner  les  fonctions  délicates  dévolues  aux  cor- 
poscoles  et  tubes  nerveux,  mais  encore  les  désorganiser.  La  substance  grise  contient 
pins  de  vaisseaux  que  la  substance  blanche,  et  l'on  a  même  supposé  qu'elle  devait 
c^te  coloration  à  la  plus  grande  quantité*de  sang  qui  la  pénètre. 

U  est  impossible,  en  examinant  la  disposition  anatomique  des  artères  qui  abordent 
Tencéplale,  de  ne  pas  être  frappé  de  leur  volume  relativement  énorme,  et  des  précau- 
tions prises  par  la  nature  pour  assurer  la  régularité  de  cette  puissante  circulation. 
L«  quatre  artères  qui  s'y  rendent,  non-seulement  naissent  de  points  différents  du 
système  vasculaire,  mais  s'y  rendfent  par  des  voies  différentes  et  de  plus  s'anastomosent 
largemoit,  avant  de  se  résoudre  en  ce  réseau  capillaire  si  fin,  si  délié,  qui,  mélangé 
atccdo  lissu  cellulaire,  constitue  la  pic-mère  ;  aussi  a-t-on  vu  l'une  des  carotides, 
cl  même  les  deux,  être  oblitérées  sans  que  les  centres  nerveux  fussent  privés  de  la 
quantité  de  sang  nécessaire  à  leur  alimentation.  Il  ne  faudrait  pas  toutefois  que  cette 
oblitération  s'efTectuât  simultanément,  car  cette  trop  rapide  suppression  d'une  aussi 
notable  quantité  de  sang  pourrait,  ainsi  que  l'a  démontré  l'expérience,  devenir 
promptemcnt  mortelle. 

Les  capillaires  du  réseau  de  la  pie-mère,  après  avoir  pénétré  dans  la  substance 
nerveuse,  s'insinuent  entre  les  corpuscules  et  les  tubes  nerveux,  et  y  forment,  en 
s'anastomosant,  un  réseau  si  délié  qu'ils  deviennent  dans  l'état  normal  presque  invi- 
sibles i  l'œil  nu.  Toutefois,  dans  les  cas  où  le  malade  a  succombé  avec  des  symptômes 
de  congestion  cérébrale,  ils  se  dilatent,  et  lorsqu'on  coupe  le  ceneau  par  tranches, 
on  peut  voir  sur  la  coupe  sourdre  en  abondance  des  gouttelettes  sanguines  qui  sablent 
a  substance.  Dans  le  cervelet  on  observe  encore  la  même  disposition  vasculaire,  mais 
**lle  est  beaucoup  moins  prononcée  dans  la  protubérance  annulaire,  et  surtout  dans 
la  moelle  épinic^re,  ce  qui  rend  compte  de  la  fréquence  des  hémorrhagies  spontanées 
dans  le  cerveau  et  le  cervelet,  et  de  leur  rareté  dans  la  protubérance  et  la  moelle. 

1^  nerfs  sont  moins  riches  en  vaisseaux  ;  cependant  il  en  est  quelques-uns,  comme 
le  sciatiqne,  qui  possèdent  en  propre  une  ou  plusieurs  artérioles  volumineuses  péné- 
trant leur  tronc  et  y  donnant  naissance  à  un  riche  plexus,  qui  entoure  les  gaines  de 
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chaque  fibrille  nerveuse.  J'ai  eu  plusieui-s  fuis  roccasion  de  constater  le  développe- 
ment exagéré  de  ces  réseaux  vasculaires,  uolamment  dans  les  cas  où  les  cordons  ner- 
veux traversant  des  foyers  purulents  étaient  atteints  par  rinflammation.  Cette  névrite 
localisée  explique  les  douleurs  que  ressentent  les  malades  dans  tout  le  trajet  du  nerf 
ainsi  vascularisé. 

J*ai  déjà  dit  que  les  vaisseaux  lymphatiques  n*avaient  pu  être  constatés  d'une 
manière  certaine  dans  le  tissu  nerveux,  je  n'y  reviendrai  pas.  Quant  au  tissu  cdlu- 
laire,  il  faut  bien  qu'il  en  existe  dans  l'encéphale,  à  moins  qu'on  n'admette  qu'il  s'eit 
crée  de  toutes  pièces,  puisque  dans  les  abcès  du  cerveau ,  dans  les  épancliemeots 
apoplectiques,  il  se  forme  une  membrane  kystique  isolante ,  qui  n'est  autre  que  do 
tissu  cellulaire  condensé  ;  mais  il  n'est  pas  possible  à  l'état  normal  de  l'y  démontrer 
directement 

On  pourrait  croire  que  le  système  nerveux,  étant  l'organe  destiné  à  recueillir, 
transmettre  et  percevoir  les  phénomènes  de  la  sensibilité ,  devrait  lui-même  être  la 
partie  sensible  par  excellence  :  il  n'en  est  rien  ;  certaines  parties  du  système  nenreoi 
sont  complètement  insensibles,  d'autres  jouissent  au  contraire  d'une  extrême  sensi- 
bilité. C'est  là  une  vérité  acquise  à  la  science,  et,  comme  elle  exerce  sur  la  médedae 
et  la  chirurgie  une  grande  influence,  je  dois  d'une  manière  succincte  en  faire  ressortir 
les  points  principaux. 

Depuis  longtemps  des  chirurgiens  (1)  avaient  observé  avec  étonnement  que  dam 
les  plaies  de  tête,  alors  que  les  lobes  cérébraux  étaient  mis  à  découvert,  on  pouvait 
les  toucher,  en  retrancher  même  quelque  partie  sans  que  le  malade  parût  s'ea  aper- 
cevoir, et  cependant,  chose  singulière,  Haller,  qui  par  ses  expériences  sur  la  sensibilité 
des  tissus  a  détruit  tant  d'erreurs,  s'est  ici  complètement  mépris  ;  il  a  déclaré  que  k 
ceneau  était  extrêmement  sensible.  Mais  tous  les  expérimentateurs  qui  l'ont  suivi 
dans  cette  voie  ont  démontré  que  les  lobes  cérébraux  étaient  complètement  insen- 
sibles aux  blessures,  aux  décliiruies,  à  l'ustion,  ^tc.,  à  la  condition  toutefois  de 
prendre  la  précaution,  qui  avait  échappé  à  ce  grand  physiologiste,  de  ne  point  léser 
d'autres  parties  que  les  lobes  cérébraux  eux-mêmes.  Faudrait-il  de  là  conclure  que 
les  lésions  de  la  substance  blanche  ou  grise  des  lobes  cérébraux  ne  déterminent  jamais 
de  douleur?  Non  sans  doute,  car  l'observation  journalière  prouve  que  l'inflammation 
peut  développer  une  très  vive  sensibilité  dans  des  parties  qui  en  sont  dépourvues  à 
l'état  normal.  Mais  il  faut  observer  que  les  lobes  cérébraux  sont  entourés  d'autres 
parties  nerveuses  très  sensibles,  sur  lesquell&s  leurs  maladies  peuvent  exercer  des 
réactions  directes  ou  sympathiques,  et  provoquer  ainsi  des  douleurs  qu'on  rapporte- 
rait à  tort  au  cerveau  lui-même,  si  l'on  n'était  prévenu. 

Les  couches  optiques,  les  corps  striés,  le  cervelet,  peuvent,  comme  le  cerrean, 
être  piqués,  dilacérés,  brûlés,  sans  que  les  animaux  manifestent  la  moindre  douleor. 

Il  n'en  est  pas  de' même  de  la  protubérance  annulaire,  du  bulbe  racbidien,  ou  de 
la  moelle  épinière,  qui  offrent  une  vive  sensibilité  à  leur  partie  postérieure,  de  même 
que  les  tubercules  quadrijumeaux  qui  font  pour  ainsi  dire  suite  aux  faisceaux  posté- 
rieurs ou  corps  restiformes  sur  lesquels  ils  reposent  Au  contraire,  les  parties  anté- 
rieures de  ces  difl'érents  centres  nerveux  restent,  comme  les  lobes  cérébraux, 
insensibles  aux  divers  excitants. 

(f)  Historia  anatomica  humani  corporis  et  singularum  eju*  partwm^  In-Tolio,  p.  549. 
^*'*U,  1600.  André  Dalaurens. 


DU  SYSTÈME  NEBVEUX.  213 

Lorsqu'on  stimule  ces  divers  points  sensibles  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
on  ^oit  qoe  i*amroal  est  agité  de  secousses  convulsives,  d'où  le  nom  de  parties  sen- 
sibles on  excitables  qui  leur  a  été  donné  ;  tandis  que  l*on  a  nommé  parties  non  exci- 
tables toutes  celles  qui  sont  insensibles,  et  nous  venons  de  voir  qu*eiles  sont  de  beau^ 
coup  les  plus  nombreuses. 

Il  semblerait  résulter  de  ces  données  physiologiques,  qui  paraissent  si  clairement 
établies,  si  positives,  qu'aux  lésions  traumatiques  de  telle  ou  telle  partie  de  Tencé- 
phale  on  de  la  moelle,  doivent  se  rattacher  des  symptômes  de  sensibilité  ou  d'exci- 
ubiliié  en  rapport  avec  elles,  symptômes  qui  pourraient  guider  le  chirurçien  et 
Faider  à  remonter  au  diagnostic  de  la  lésion.  Malheureusement  il  n*en  est  rien,  soit 
qoe  rarement  les  affections  morbides  se  bornent  à  une  portion  limitée  du  système 
DCTTeax,  soit  qu'elles  déterminent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  des  reteutis- 
»menL<  sur  d'autres  parties  plus  ou  moins  éloignées.  Ainsi ,  pour  n'en  citer  qu'un 
exemple,  il  n'est  point  rare  de  voir  une  déchirure  superficielle  des  lobes  cérébraux, 
résolut  d'une  percussion  violente  sur  le  crâne,  donner  lieu  b  un  point  douloureux 
fiie  et  permanent,  et  cependant  nous  venons  de  voir  la  dilacération  de  celte  môme 
palpe  cérébrale  ne  déterminer  à  l'état  sain  ni  excitabilité,  ni  sensibilité. 

Dans  la  portion  périphérique  du  système  nerveux,  la  sensibilité  est  généralement 
plos  exquise  que  dans  les  masses  centrales,  mais  ici  encore  il  faut  distinguer.  Déjà 
Galien  et  Boerhaave  avaient  parlé  vaguement  de  nerfis  de  mouvement  et  de  sentiment, 
miis  personne  n'avait  songé  à  tirer  parti  de  celte  idée  émise  sans  preuves,  et  sug- 
gérée par  la  seule  contemplation  de  la  disposition  analomique  des  nerfs  spinaux, 
ViRqueCh.  Bell,  d'après  des  expériences  nombreuses  et  appuyées  sur  des  faits  patho- 
logiqoes  incontestables,  vint  nettement  poser  cette  assertion  :  Tous  les  nerfs  sont  ou 
^mtifs  ou  moteurs.  Toutefois,  il  faut  le  dire,  telle  qu'elle  est  exposée  dans  son 
Traité  des  nerfs  et  dans  celui  de  Swan,  son  parent  et  son  élève,  la  théorie  était  restée 
contestée  et  contestable,  et  c'est  à  M.  ï^nget  qu'on  doit  de  l'avoir  fait  passer  à  l'état 
deTéfilé. 

Je  vais  résumer  rapidement  les  expériences  sur  lesquelles  elle  est  appuyée  :  Si  sur 
des  chiens,  des  lapins,  ou  tout  autre  animal  déjà  haut  placé  dans  l'échelle,  on  coupe 
les  racines  spinales  postérieures  avant  leur  réunion  aux  racines  antérieures,  on 
paralyse  la  sensibilité  dans  toutes  les  parties  où  se  rendent  leurs  filets,  tandis  que, 
si  Ton  se  borne  à  couper  les  antérieures,  on  n'anéantit  que  la  motilité. 

Si,  après  cette  section,  on  applique  sur  le  bout  périphérique  des  racines  posté- 
rieores  les  deux  extrémités  d'une  pile  voltaîque,  on  n'obtient  aucun  résultat;  tandis 
qoe  la  même  expérience,  faite  sur  la  même  extrémité  des  racines  antérieures,  déter- 
mine de  violentes  secousses  convulsives.  De  même,  si  l'on  irrite  l'extrémité  adhérente 
à  la  moelle  des  racines  postérieures,  l'animal  manifeste  de  la  douleur  et  s'agite 
violemment ,  tandis  qu'il  reste  insensible  à  l'excitation  de  la  racine  antérieure. 

Ainsi  se  trouvent  démontrées  ces  deux  propositions  importantes:  1"  La  sensibilité 
»  propage  par  les  racines  postérieures,  qui  sont  sensibles,  et  la  motilité  par  les  racines 
antérieures,  qui  sont  insensibles.  2*  Le  principe  de  la  sensibilité  marche  de  la  péri- 
phérie du  système  nerveux  aux  centres,  et  le  principe  de  la  motilité  des  centres  à 
la  périphérie. 

Inierrogés  de  la  même  manière,  mais  tout  à  fait  à  leur  origine  et  avant  leur  sortie 
da  crine,  les  nerfs  dits  crâniens  ont  donné  des  résultats  identiques;  toutefois  il  faut 
^  excepter  le  facial,  le  moteur  tympanique  et  le  masticateur,  sur  les  racines  des- 
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quels  il  a  été  impossible  d*agir  séparément.  Mais  Tanalogie,  corroborée  d*ailleors  par 
les  faits  pathologiques,  doit  faire  supposer  qu'ils  ne  font  pas  exception. 

On  peut  donc  aujourd'hui  établir  comme  fait  acquis  à  la  science,  que  tous  les  uerls, 
tant  crâniens  que  rachidiens,  sont  à  leur  origine  primitivement  moteurs  ou  sensi(i£s, 
'  et  que  ce  n*est  que  plus  tard,  alors  qu'ils  ont  communiqué  par  l'intermédiaire  des 
anastomoses,  ou  mélangé  leurs  ûbres  primitives,  qu'ils  deviennent  tout  à  la  fois  con- 
ducteurs de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Or,  comme  pour  les  nerfs  spinaux,  ce 
mélange  s'effectue  à  leur  sortie  du  rachis,  au  moment  même  où  ils  traversent  les 
trous  de  conjugaison,  et  que  pour  les  nerfs  crâniens,  il  a  lieu  tantôt  dans  La  cavité 
encéphalique,  le  plus  souvent  immédiatement  au  sortir  des  canaux  qui  leur  livrent 
passage,  il  s'ensuit  que,  si  Ton  expérimente  sur  les  cordons  en  dehors  du  crâne  oo 
du  rachis,  c'est-à-dire  au-dessous  des  anastomoses,  on  les  trouve  toujours  sensibles 
et  moteurs.  C'est  faute  d'avoir  fait  cette  distinction  bien  simple,  mais  capitale,  qa*OD 
a  si  longtemps  discuté  sans  s'entendre. 

On  comprend  d'ailleurs  que  tous  les  nerfs  ne  puissent  posséder  la  sensibilité  et  h 
motilité  au  même  degré,  et  qu'elles  varient  selon  les  proportions  dans  lesquelles  se 
fait  le  mélange  des  fibres  primitives.  Les  nerfs  spinaux,  par  exemple,  constitués  par 
la  fusion  en  un  seul  tronc  de  la  totalité  des  racines  antérieures  et  postérieures,  et, 
d'autre  part,  communiquant  tous  entre  eux  au  sortir  du  canal  rachidien,  par  des 
arcades  anastomotiques  ou  des  plexus,  donnent  naissance  à  des  branches  qui  sooi 
autant  sensitives  que  motrices;  tandis  que  les  nerfs  crâniens,  qui  ne  s'envoient  réci- 
proquement que  des  filets  anastomotiques,  souvent  assez  exigus,  restent  toujoun 
plus  exclusivement  ou  moteurs  ou  sensitifs.  C'est  ainsi  que  le  nerf  facial  et  le  grand 
hypoglosse,  par  exemple,  demeurent  toujours  plus  particulièrement  moteurs,  malgré 
la  sensibilité  dont  ils  font  preuve  lorsqu'on  les  iriite,  sensibilité  qu'ils  doivent,  le  pre- 
mier aux  filets  de  la  cinquième  paire,  le  deuxième  à  ceux  de  la  dixième  paire  et 
des  deux  premières  paires  cervicales;  tandis  que  la  cinquième  paire,  malgré  les  quel- 
ques fibres  motrices  qui  se  joignent  au  maxillaire  inférieur,  reste  presque  exclusÎTe- 
ment  affectée  à  la  sensibilité. 

Ce  serait  donc  une  grave  erreur  que  de  déclarer,  ainsi  que  l'ont  fait  quelques 
physiologistes  qui  avaient  mal  saisi  la  théorie  de  Ch.  Bell,  que  parmi  les  nerfs  crâ- 
niens, alors  qu*iis  sont  sortis  du  crâne,  il  en  est  d'exclusivement  raoteure  et 
insensibles,  ou  d'exclusivement  sensitifs  et  nullement  moteurs  ;  mais  il  serait  non 
moins  inexact  de  dire  qu'ils  sont  aussi  mixtes  que  les  nerfs  rachidiens.  La  vérité  est 
entre  ces  deux  extrêmes,  c'est-à-dire  qu'à  leur  origine  aux  centres  nerveux,  ilssoot 
exclusivement  composés  de  racines  motrices  ou  sensitives,  mais  dès  qu'ils  sont  sortis 
de  la  cavité  crânienne,  ils  deviennent  mixtes  comme  les  nerfs  rachidiens,  avec  celle 
différence  toutefois,  qu'ils  conservent  toujours  un  caractère  plus  particuUèreroeol 
moteur  ou  sensitif. 

n  faudrait  donc,  pour  se  faire  une  juste  idée  des  nerfs  crâniens,  apporter  quelques 
légères  modifications  à  la  classification  fondée  uniquement  sur  les  propriétés  de  ces 
nerfs,  pris  à  leur  origine^  et  la  mettre  plus  en  rapport  avec  ce  que  Ton  observe 
après  leur  fusion  et  leurs  anastomoses. 

On  pourrait  les  classer  ainsi  :  1*  Nerfs  affectés  à  une  sensibilité  spéciale,  ne  répon- 
dant qu'à  leurs  excitants  naturels,  olfactifs  optique^  auditif;  2'*  nerfs  plus  spéciale- 
ment affectés  aux  mouvements,  et  ne  possédant  de  libres  sensitives  que  ce  qui  est 
nécessaire  à  la  sensibilité  des  muscles  auxquels  ils  sont  destinés^  moteur  oculaire 
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commun,  pathétique,  moteur  oculaire  extpme^  facial ,  spinal  et  grand  hypoglosse  ; 
3*  enfin,  nerfs  plus  seositifs  que  moteurs,  ne  recevant  qu'accessoirement  des  fibres 
motrices,  dont  elles  facilitent  la  distribution  dans  les  organes,  cinquième  paire  ou 
trifacial,  g  lasso-pharyngien,  pneumogastnque,  parmi  lesquels  la  cinquième  paire 
doit  être  regardée  dans  deux  de  ses  branches  au  moins,  rophtbalmique  et  la  maxil> 
laire  supérieure,  comme  exclusivement  sensitive. 

Cette  classification,  fondée  sur  les  propriétés  des  nerCs  crâniens,  tels  que  nous  les 
obscnroos  fonctionnant  dans  nos  organes,  et  non  point  tels  que  la  physiologie  nous 
les  monu^  d*ane  manière  abstraite,  me  paraît  plus  médicale,  et  je  crois  quUl  y  aurait 
de  giraves  inconvénients,  au  point  de  vue  pratique,  à  les  assimiler  trop  complètement 
au  nerfs  rachidieus.  Voyons  maintenant  les  conséquences  qui  ressortent  des  diiïé- 
reoces  qui  existent  entre  ces  deux  ordres  de  nerfs,  sous  le  rapport  de  leur  mélange 
inégal  de  fibres  sensilives  et  motrices. 

Il  est  très  fréquent  de  voir  à  la  face  des  paralysies  localisées  et  qui  portent  presque 
eicloflTement  ou  sur  la  motilité  ou  sur  la  sensibilité  ;  rien  n'est  plus  rare,  au  con- 
traire, dans  les  autres  régions  du  corps,  aux  membres,  au  tronc,  par  exemple.  D'où 
Yieot  cette  différence  ?  De  ce  que  les  causes  de  paralysies  locales,  quand  elles  sévissent 
sur  les  nerfs  crâniens,  soit  à  leur  sortie  du  crâne,  soit  même  sur  leur  trajet,  n'attei- 
gnent jamais  qu'un  nombre  très  limité  de  fibres  ou  motrices  ou  sensitives,  tandis  que, 
sor  les  ner&i  racfaidiens,  elles  agissent  simultanément  sur  un  nombre  à  peu  près 
égal  de  filaments  destinés  à  la  motilité  et  à  la  sensibilité.  Supposons,  par  exemple, 
«le  tamear  siégeant  à  la  base  du  crâne  et  comprimant  le  nerf  hypoglosse  à  sa  sortie 
dntroacondylien  antérieur  (les  annales  de  la  science  offrent  plu^sicurs  exemples  de 
ce  gare  de  lésion),  tous  les  muscles  dans  lesquels  se  rendent  ses  filets,  et  particu- 
iièranâit  ceux  de  la  langue,  seront  paralysés,  mais  la  sensibilité  de  cet  organe  n'eu 
persistera  pas  nooins,  parce  que  les  nerfs  qui  y  président  et  qui  viennent  d'autres 
sovces  échappent  à  la  compression.  Qu'une  pareille  affection  se  développe,  au  con- 
traire, an  niveau  des  trous  de  conjugaison  qui  donnent  passage  aux  racines  du  plexus 
brachial,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de  l'observer  récemment,  et  l'on  verra  non-seule- 
ment la  motilité  disparaître  dans  tous  les  muscles  du  membre  thoracique  correspon- 
dant, mais  encore  la  sensibilité. 

Poor  produire  dans  les  membres  ou  dans  le  tronc  une  paralysie  bornée  soit  à  la 
x^Qsibilité,  soit  au  mouvement,  il  faudrait  que  la  lésion  portât  soit  sur  les  racines 
a^aot  leur  fusion  eu  un  seul  tronc,  soit  sur  les  faisceaux  de  la  moelle  épinière  eux- 
mêtnes  ou  leur  prolongement  dans  l'encéphale.  D'où  il  me  semble  logique  de  tirer 
cette  conclusion,  que  toutes  les  fois  que  l'on  observe  dans  les  membres  ou  le  tronc  une 
pvaiysie  bornée  au  sentiment  ou  au  mouvement,  ce  qui  est  d'ailleurs  très  rare,  la 
caose  n'en  peut  être  ailleurs  que  dans  la  cavité  encéphalo-rachidicnue,  tandis  que 
<laDs  les  organes  animés  par  les  nerfs  crâniens,  elle  peut  aussi  bien  siéger  sur  le  trajet 
de  ces  nerfs  hors  du  crâne  que  dans  l'encéphale,  C'est  faute  de  connaître  cette  dis- 
làiction,  que  l'on  a  vu  des  médecins  fort  distingués  d'ailleurs,  mais  qui  ne  se  tenaient 
f^  an  courant  de  la  science,  déclarer,  en  voyant  un  malade  atteint  d'une  paralysie 
(ràic,  qn'elle  était  le  résultat  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  aloi^  que  tous  les  sym- 
P^^^  portaient  à  l'attribuer  à  une  cause  locale,  à  la  compression  du  nerf  facial,  |)ar 
ample,  dans  le  canal  de  Fallope. 

C'est  encore  à  ce  mélange  tardif  et  inégal  de  fibres  sensitives  et  motrices  dans  les 
Mîfs  crâniens,  comparés  aux  nerfis  rachidieus,  qu'il  faut  attribuer  les  différences 
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qulls  pi^sontciU  dans  les  cas  de  bleSKuiW,  d'inflammation  et  de  névralgie,  et  il  est 
indi^|>on$ablt'  que  le  médecin  se  pénètre  des  notions  physiologiques  qui  précèdent, 
s*il  no  veut  pas  commettre  de  graves  erreurs. 

Les  o\|)énences  sur  les  animaux  ayant  démontré  que  Texcitation  portée  sur  les 
racines  des  nerfs  afl'ectés  aux  mouvements  ne  détermine  aucune  douleur,  tandis  que 
[Irritation  des  racines  chargées  de  porter  aux  centres  nerveux  les  impressions  seosi- 
ti>es  entraine  des  secousses  convulsives  et  paraît  causer  d'atroces  souffrances,  il  était 
natuix'l  de  supposer  que  les  douleurs  si  vives  que  Ton  observe  à  la  suite  des  lésion 
ner>eus?s  devaient  avoir  leur  siège  exclusif  dans  les  fibres  destinées  à  la  propagation 
de  la  sensibilité  et  nullement  dans  les  fibres  motrices  ;  c'est  en  effet  ce  que  Texpé- 
rience  a  confirmé.  C*est  ainsi  que  Ton  voit  la  compression  de  nerfs  presque  exclnsive- 
ment  niotoui^,  comme  Thypc^osse,  ne  déterminer  aucune  douleur,  et  la  déchirure 
du  nerf  facial  dans  les  fractures  du  rocher  n'entraîner  qu'une  paralysie  sans  souffrance 
des  nmsclos  de  la  face,  tandis  que  toute  tumeur  située  sur  le  trajet,  ou  développée 
dans  Té^oisseur  d'un  nerf  plus  prticulièremenl  sensitif,  comme  la  cinqoiéiiic  paire, 
ou  sensiti>o-moieur  comme  le  sciaiiqne,  annonce  sa  présence  par  de  très  Tiolemes 
douleurs. 

Il  n'\  a  pas  bien  longtemps  que  l'on  plaçait  le  siège  des  névralgies  dans  tous  les  oerh 
indifféremment,  et  aujourd'hui  encore  beaucoup  de  médecins  pensent  qne  les  oah 
nH>teuis  (M'u\ent,  comme  les  ner^  sensitits,  être  atteints  de  cette  maladie,  se  foodao! 
uniquement  sur  ce  que  l'on  obrserve  des  douleurs  névralgiques  qui  suivent  le  trajet 
de  ueris  ciîîieniieUeîneul  moteurs,  comn>e  !o  facial  par  exenî^e.  Or  c'est  ïk  noe  erreur 
n>anîri'ste  et  qui  a  trouvé  son  origine  dans  Tignorance  où  Ton  était  naguère  de  cer- 
taines d^i^tiv^us  anatimiiques  et  de  lenrs  conséquences  physiologiqDesw  Tons  les 
m  ifs  UH^etirss  en  effet,  reçoivent,  ainsi  que  ooos  Tavons  vn  précédemment,  on  cer- 
tain m^îubrx'  lie  tut  u  (Ht^veuant  de  ikt&  st^nsiiil^,  et  le  Racial,  en  partkiifiar,  s^adjoiM 
en  t^its^îenrs  poîuts  de  son  tra  et  un  certain  nombre  de  ran^eanx  de  la  daqnièiiie 
|i»i^^.  (>r,  les  expert  Maces  des  ph^sk^xrlstes  ni^Hlemes  ont  proové  sans  réplique  qoe 
K*  fadjiî  ne  tlexeuait  si^bàhk  quli  [Mrtir  du  p»Hiil  oà  il  recevait  les  premières  anasto- 
miVMS  du  trif Jtciil,  et  pinir  OMU^^.^ter  tj  d^tiKHistratioo.  ;e  rappellerai  qoe  M.  Ijonget, 
a(v^  h  >!4X>^  lie  la  ctoqui^toe  pjirv  diifc>  le  crâne,  c'est-^^iire  aa-ëessosdcsilets 
qu  d  i^\vvk*  au  iiciiK  a  trvni^è  o>tt!4amment  roctes  kfs  branches  de  ce  derwr  nerf 
KH  lie  f  ïK*ut  i  »n  \  evs  de  >ett^  N  '  i  :è. 

Si  di^nc  on  \wt  ijuel^u^f,^  Ws  d«>«:*:'ars  néirafi^^^wss'lrTadiersrôraBt  le  tr^ 
Afs  »et-t!v  «fc^etirs^  co*j«ii*f  il  est  uHP».^s>îbî>  d'aiïuettre  qu'elles  sàê^eiH  dbns  les  libres 
Hfcoti'cvs^  que  ikhjgs  sa*iHte>  ^re  tftep»Mntt«?s  tie  K'cce  st^ttâbdité.  on  est 
a«K*m*  ^  o-'«».!urv  i^uVi^es  néMC^ut  Jaiï:>  k'b^  liores  stBî?iti^»»  qm  Kes 
t^est  ^  uiw  \stnKK'  evj*i»etrv^  axec  ttoe  jrunJe  !L>rce  J*»  ^>*p«^iiL*  par  IL  P.-B.  Béraid  {{\ 
et.  *L*.n>  W  cbofHire  >(>fctjl  v(tn*  ]»r  o.HJSKTe  piu^i  hnii  aa\  «erfe  «ie  ta  £anf.  je  re|Bih 
uji>  ses  priîK':|Mit\  arituriett'x 

les  o*ti>ifcra£B.His.  ii*c»icabie<  d'oi leurs  à  &>ii:<  ïes  iKfrfe  oiotsevrs  crâaieBS,  per- 
■fteit*^tu  de  ^ii-^t  cecte  oiK'lu>&Hi  pndt|Tie.  qu^.  iH>ur  zuerir  «ae  mê%nkât  ^êî  sir- 
mile  i*^a  h  Jirect:4>tt  omuu^  <i«e^  rjn}eacf\  i'vn  m'rf  mucrar^  ce  n'est  paiol  h 
stfctum  jt*  re  nt^rf  t^u  il  ùmc  pniiqner.  rnai>  bi**u  cvtk*  .itfs  raÔKs  Msàdies  ^  s*» 
aùjirtiipnent  rt  doot^  .trjqmjties  rv^ie  le  pnncîpt?  dn  nui.  »  ><i»?  <«, 

^  if*«  OnrtitintHtxr^  <n  î»*  >oi..  art  Fv^alt^ie  Pm;'w:.s- 
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tenir  compte  des  notions  précédemment  exposées,  on  coupait  le  tronc  moteur,  il  en 
résulterait  unepara]\^ie  des  mnscles  qu'il  anime,  sans  amélioration  de  la  névralgie,  le 
siège  de  la  douleur  se  trouvant,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  quelque  part  sur 
les  fibres  sen^tives  bien  au  delà  du  point  ou  elles  s'anastomosent  avec  les  fibres 
motrices.  Le  seul  cas  peut-être  dans  lequel  la  section  du  nerf  moteur  lui-même  pour- 
rait être  indiquée,  serait  celui  dans  lequel  les  douleurs  siégeraient  sur  les  extrémités 
terminales  des  fibres  sensitives,  anastomosées  avec  les  fibres  motrices,  et  encore  faut-il 
bien  noter  que  le  sacrifice  de  ces  dernières  étant  complètement  inutile  au  but  que  Ton 
K  propose,  on  n'agirait  ainsi  que  pour  simplifier  le  procédé  opératoire.  Règle  géné- 
rale, il  est  donc  plus  rationnel,  si  toutefois  la  chose  est  possible,  de  couper  seulement 
jenerfsensitif  avant  ses  anastomoses,  car  on  conserve  ainsi  intactes  les  fibres  motrices 
qai  sont  complètement  étrangères. 

Quant  aux  nerfs  spinaux  qui,  dès  leur  origine,  sont  autant  sensitifs  que  moteurs, 
il  est  irrationnel,  à  moins  de  cas  particulier,  d'en  pratiquer  la  section  lorsqu'ils  sont 
atteints  de  névralgie,  car  en  coupant  le  tronc  nerveux  on  paralyse  tous  les  muscles 
qu'animent  ses  filets  moteurs,  sans  avoir  la  certitude  pour  compenser  cette  paralysie, 
de  guérir  la  douleur,  dont  la  cause  peut  siéger  au-dessus  de  la  section. 

Il  sait  de  là  que  la  névrotomie  n'étant  applicable  ni  aux  nerfs  spinaux,  ni  aux  nerfs 
motenn  crâniens,  le  cercle  de  celte  opération  se  trouverait  déjà  restreint  aux  seuls 
nerfe  sensitifs  crâniens,  c'est-à-dire  à  la  cinquième  paire,  aux  nerfs  glosso-pharyn- 
çien  et  pneumogastrique.  Mais  le  glosso-pharyngien  étant  trop  profondément  situé 
prar  qu'on  puisse  l'atteindre  et  le  pneumogastrique  présidant  à  des  fonctions  beau- 
cwp  trop  importantes  à  la  vie  pour  qu'on  puisse  songer  à  les  supprimer,  il  résulte, 
«  demière  analyse,  que  la  névrotomie  demeure  jusqu'à  présent  et  restera,  selon 
toute  probabilité,  réservée  aux  seules  ramifications  de  la  cinquième  paire,  qui  sont 
d'itflenrs,  sans  contredit,  le  siège  du  plus  grand  nombre  de  névralgies. 

Qoant  aux  trois  nerfs,  olfactif,  optique  et  auditif,  ils  ne  sont  sensibles  qu'à  leurs 
ndtants  spéciaux,  et  les  stimulants  ordinaires  ne  révèlent  chez  eux  aucun  signe  de 
sensibilité  générale;  aussi  sont- ils  exempts  de  névralgie.  Toutefois  on  observe  que 
si  leur  irritation  ne  détermine  aucune  douleur,  elle  provoque  cependant  une  impres- 
soQ  tonte  particulière,  et  donne  naissance  à  la  sensation  même  qu'ils  sont  chargés  de 
transmettre  au  cerveau  :  c'est  ainsi  que  l'on  a  vu  des  malades  auxquels  on  pratiquait 
l'extirpation  de  l'œil,  dire  qu'ils  avaient  vu  mille  chandelles  au  moment  où  le 
cbirurgieB  coupait  le  nerf  optique  L'inflammation  paraît  d'ailleurs  produire  le  même 
résultat,  et  dans  l'otite  interne,  alors  que  les  extrémités  du  nerf  auditif  sont  le  siège 
d'une  violente  irritation,  le  malade  croit  entendre  des  bourdonnements,  quelquefois 
D>ême  des  sons  de  cloche  qui  l'incommodent  jour  et  nuit. 

Reste  le  grand  sympathique.  Quelles  sont  ses  propriétés?  Est-il  moteur,  est-il  sen- 
âtif  ?  Possède-t-il  réellement  ces  fibres  grises,  dont  les  ganglions  seraient  les  géné- 
rateurs? Qael  serait  leur  rôle?  Ce  sont  là  autant  de  questions  dont  l'importance  ne 
»nrait  être  méconnue,  mais  dont  quelques-unes  seulement  sont  susceptibles  de  solu- 
tion dans  l'état  actuel  de  la  science. 

U  mode  d'origine  même  du  grand  sympathique  aurait  pu  déjà  faire  présumer  ses 
propriétés  sensitivo-motrices,  puisqu'il  ne  reçoit  de  racines  que  des  nerfs  mixtes 
cérébro-rachidiens,  mais  c'est  aux  expériences  directes  que  l'on  doit  d'avoir  com- 
plété la  démonstration.  Mûller,  irritant  sur  des  lapins  le  ganglion  semi-lunaire  avec 
tapotasse  caustique,  a  vu  l'intestin,  longtemps  après  il  est  vrai,  se  contracter  faible- 
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ment  et  l*animal  témoigner  de  la  douleur;  M.  Longet,  qui  a  répété  ceseipérieoco 
sur  des  chiens,  est  arrivé  aux  mêmes  résultats,  il  a  môme  vu  que  les  rameaux  qui  en 
partent  sont  parfois  excitables  par  Télectricité.  Nul  doute  donc  que  le  grand  sympa- 
thique n'appartienne  à  la  classe  des  nerfs  mixtes,  seulement  la  sensibilité  comme  U 
motilité  y  sont  fort  obscures,  et  paraissent  ne  s'y  propager  qu'avec  lenteur  et  difli- 
culte,  phénomène  sur  lequel  j'attire  l'attention  du  lecteur,  parce  qu'il  me  servira  à 
expliquer  les  différences  qu'il  présente  avec  les  autres  nerfs,  dans  sa  manière  de 
ressentir  l'effet  des  inhalations  anesthésiques. 

Quant  au  rôle  des  ûbres  grises  et  des  ganglions,  j'ai  dit  précédemnient  qu'il  était 
purement  hypothétique,  ce  qui  me  dispense  d'y  insister. 

Nous  avons  vu  le  principe  de  la  sensibilité  marcher  de  la  périphérie  au  centre,  ei 
celui  de  la  motilité  du  centre  à  la  périphérie  ;  il  faut  nous  arrêter  un  instant  sur  ca 
deux  propositions,  qui  méritent,  au  point  de  vue  pratique,  de  ûxer  l'attention. 

Les  agents  de  cette  double  transmission  sont  les  tubes  nerveux  primitifs  :  dèi  qaiU 
sont  divisés,  elle  est  suspendue.  Il  n'est  même  pas  indispensable  que  celte  divisk» 
ait  lieu,  il  suffit  d'une  ligature  appliquée  sur  le  tronc  nerveux,  d'une  contDsioo,  ou 
même  d'une  simple  distension  qui  détruit  ou  modifie  momentanément  c«t  élémeoi 
anatomique,  pour  arrêter  l'influx  nerveux.  C'est  même  là  un  des  meilleurs  arguments 
que  l'on  puisse  faire  valoir,  pour  démontrer  qu'il  n'y  a  aucune  identité  entre  les  floidâ 
nerveux  et  électrique,  puisqu'il  suffit  à  ce  dernier  de  la  continuité  du  uévnlènx: 
pour  se  propager,  et  qu'en  conséquence  l'électricité,  comme  moyen  thérapeutique, 
ne  joue  que  le  rôle  d'excitant;  ne  pouvant  que  suppléer  momentanément  et  dans  une 
certaine  mesure  le  fluide  nerveux,  et  en  aucun  cas  se  substituer  à  lui.  D'où  Ton  pcot 
déduire  ce  premier  corollaire,  à  savoir,  que  toute  altération  dans  la  continuité  d'un 
nerf  mixte,  moteur  ou  sensitif,  interrompt  l'action  nerveuse  dans  toute  la  portion 
située  au-dessous,  et  que  l'on  peut  alors  irriter  les  extrémités  périphériques  desner^ 
sensibles,  sans  que  l'animal  témoigne  de  douleurs,  de  même  que  c'est  en  vain  qu  il 
essayera  de  mouvoir  les  muscles  qu'animaient  les  nerfs  moteurs. 

Voici  une  autre  conséquence  de  cette  marche  centripète  de  la  sensibiUlé,  et  cen- 
trifuge de  la  motilité.  Après  la  section  complète  en  travers  d'un  nerf  mixte,  l'un  de 
ces  bouts  tient  encore  au  système  nerveux  et  renferme  des  fibres  motrices  et  seo* 
sitives  :  les  premières  étant  insensibles  et  n'étant  traversées  d'ailleurs  que  par  un  cou- 
rant qui  va  du  centre  à  la  périphérie,  ne  révèlent  plus  leur  existence  à  l'indiudu  par 
aucun  signe;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  secondes,  représentant  la  sgmincdei 
fibres  primitives  qui  se  rendaient  à  chacun  des  points  sensibles.  Celles-ci  sont  parcon* 
rues  par  le  courant  qui  va  de  la  périphérie  au  centre,  et  il  suffit  qu'elles  soient  irri- 
tées d'une  façon  quelconque  pour  éveiller  dans  le  cerveau  les  mêmes  sensations  que 
si  l'on  eût  excité  leurs  extrémités  périphériques,  de  telle  sorte  que  le  malade  rapporte 
alors  la  douleur  à  ces  extrémités  mêmes,  comme  si  elles  étaient  encore  reliées  lui 
centres  nerveux,  et  non  à  l'endroit  où  agit  la  cause  irritante.  Il  n'est  donc  pas  exact 
de  dire,  avec  M.  Malgaigne,  que  la  douleur  perçue  par  le  cerveau^  lorsqu'on  touck 
un  nerf  sensitif,  est  rapportée  au  lieu  de  la  lésion  (1).  Que  l'on  veuille  bien  réflécJûr 
à  ce  qui  se  passe  chez  les  amputés  :  c'est  dans  les  doigts  ou  les  orteils  qu'ils  croient 
souffrir,  alors  qu'en  réalité  l'irritation  sié^e  dans  Textrémité  des  nerfs  du  moignou; 
de  même  que  dans  les  piqûres,  les  déchirures,  les  contusions  des  nerfs,  les  malade» 


'•\ 


AnaUmUc  chirurgicale,  t.  I,  p.  272. 


DU  SYSTÈME   NERVEUX.  219 

npporleot  la  douleur  non  à  rendrait  où  le  nerf  a  été  blessé,  mais  aux  parties  dans 
l»quelles  se  distribuent  ses  ûbres  terminales. 

Je  conclurai  donc,  contrairement  à  M.  Malgaigne,  que,  dans  les  lésions  d'un 
ueifiemidfy  quel  que  soit  le  point  lésé  y  le  malade  rapporte  la  douleur  aux  expan- 
sions périphériques  de  ce  nerf.  Ainsi  s'expliquent  les  insuccès  fréquents  qui  suivent 
k»  névrotomies,  puisqu'on  agit  le  plus  souvent  dans  l'ignorance  du  point  où  siège 
le  mal;  il  faudrait,  avant  de  faire  la  section,  être  certain  de  tomber  au-dessus  de  la 
bien,  car  si  Ton  reste  au-dessous,  malgré  la  paralysie  du  sentiment  qui  suivra  Tin- 
tnruption  de  toutes  les  branches  nerveuses  séparées  du  tronc,  la  maladie  n'en  per- 
û&tera  pas  moins  avec  ses  irradiations  douloureuses,  comme  si  Ton  n'eût  pratiqué 
lacune  opération.  Ce  sont  là,  j'ai  à  peine  besoin  de  le  rappeler,  des  conséquences  de 
œlte  disposition  anatomique  signalée  précédeumient,  que  les  fibres  primitives  des 
aerfs  se  continuent  sans  interruption  de  la  périphérie  aux  centres  nerveux. 

La  sensibilité  s'épuise  lorsque  l'irritation  à  laquelle  sont  soumis  les  nerfs  se  pra- 
longe  trop  longtemps  :  il  semble  que  la  source  du  fluide  nerveux  se  tarit  par  excès 
de  douleur,  à  ce  point  qu'on  a  vu  des  individus  succomber  pendant  une  opération, 
(/est  U  ce  que  Dupuytren  appelait  une  hémorrhagie  de  sensibilité,  expression  heu- 
mse  et  pittoresque,  et  qu'il  faut  conserver,  quoiqu'elle  manque  d'exactitude,  parco 
qu'elle  peint  bien  le  phénomène  auquel  ce  grand  chirurgien  a  voulu  faire  allusion. 

Lorsque  l'irritation  nerveuse  n'est  pas  portée  jusqu'au  point  de  déterminer  la 

mort,  elle  se  renouvelle  et  même  assez  pramptement  ;  ainsi  Bichat,  dans  ses  expé- 

maces,  a  constaté  que  si  Ton  irritait  le  pneumogastrique  d'une  manière  continue,  au 

boit  d'un  certain  temps  l'animal  épuisé  ne  donnait  plus  aucun  signe  de  sensibilité, 

mû  qu'elle  reparaissait  aussi  vive  après  quelque  temps  de  repos. 

Il  (A  donc  d'une  haute  importance  de  ménager  la  sensibilité  pendant  les  opéra- 
M»,  et  sous  ce  rapport  on  doit  convenir  que  la  découverte  des  agents  anesthésiques 
artodo  un  immense  service;  tous  les  chirurgiens  savent  que  les  phénomènes  ner- 
veux, coQséculifs  aux  grandes  mutilations,  sont  bien  moins  fréquents  depuis  sou 
ifltrodDction  dans  la  pratique. 

la  phénomène  remarquable,  et  qui  peut-être  n'est  qu'une  conséquence  de  cette 
i^(é  avec  laquelle  s'épuise  et  se  renouvelle  l'influx  nerveux,  c'est  l'intermittence 
dans  la  douleur,  symptôme  caractéristique  des  névralgies,  que  l'on  retrouve  souvent, 
oièaie  dans  les  lésions  traumatiques  des  nerfs.  J'ai  donné  des  soins  à  un  jeune 
boiBnie  de  dix-sept  ans,  qui  avait  reçu  dans  la  région  iliaque  gauche  un  coup  de  feu 
qui  avait  traversé  le  bassin  de  part  en  part;  la  baUe,  entrée  près  de  l'épine  iliaque 
aotérieare  qu'elle  avait  fracturée,  était  sortie  par  la  fesse  près  de  la  ligne  médiane. 
Ce  malheureux  vécut  huit  jours,  et  malgré  les  opiacés  employés  à  très  haute  dose, 
Q^^  les  embrocations  d'huile  chloroformées  et  des  potions  qui  contenaient  des 
dotes  élevées  de  cette  substance,  il  était  pris,  trois  ou  quatre  fois  en  vingt-quatre 
^inires,  de  douleurs  atroces  qui  s'irradiaient  dans  la  cuisse  et  revenaient  par  crises 
q«  duraient  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes  ;  j'avais  diagnostiqué  une  lésion  du  nerf 
cruraL  A  l'autopsie  nous  trouvâmes  qu'en  effet  ce  tranc  nerveux  avait  été  déchiré , 
iileinl,  non  par  la  balle,  ainsi  que  je  l'avais  cru  d'abord,  mais  par  une  esquille 
<^é(^cbée  de  Tos  iliaque,  et  qui  était  restée  implantée  dans  le  névrilème  :  il  semblait 
qoe,  comme  dans  l'expérience  de  Bichat  précédemment  citée,  les  oi*ganes  centraux 
fassent  inapables  de  produire  un  quantité  d'influx  nerveux  suffisante  pour  fournir 
d'une  manière  constante  à  l'irritation  déterminée  par  la  présence  du  corps  étranger. 
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Les  nerfs  sont-ils  susceptibles  de  cicatrisation  ?  comment  se  produit-elle?  Le 
principes  de  la  sensibilité  et  de  la  molilité  peuvent-ils  traverser  les  cicatrices? 

Lorsqu*un  nerf  a  été  coupé,  les  deux  bouis,  au  lieu  de  se  rétracter  comme  leibot 
les  extrémités  d'une  artère,  s'éloignent  à  peine  Tun  de  l'autre.  Le  bout  supérieur 
s*enflamme  plus  que  l'inférieur,  de  la  lymphe  plastique  s'épanche  entre  eux,  et 
bientôt,  comme  pour  les  tendons,  il  se  fonne  une  cicatrice  intermédiaire  qui  les 
réunit.  Mais  cette  cicatrice  reste  toujours,  quelle  que  soit  l'époque  à  laquelle  on  l'exa- 
mine, plus  mince  et  plus  rétrécie  que  le  reste  du  nerf,  et  elle  paraît  d'autant  ploi 
étranglée  que  les  extrémités  divisées  se  renflent  et  s'arrondissent,  celle  surtout  qui 
correspond  aux  centimes  nerveux.  Puis  six  semaines  ou  deux  mois  après  le  rélablb- 
sèment  de  la  continuité  du  nerf,  les  parties  auxquelles  il  se  distribuait,  et  qui  tool© 
avaient  été  frappées  de  paralysie,  recouvrent  le  mouvement  et  la  sensibilité,  mais  pas 
au  même  degré  que  précédemment. 

Ce  retour  imprévu  de  l'influx  nerveux  a  dû  faire  rechercher  aux  premiers  obser- 
vateurs qui  en  furent  témoins,  si  le  tissu  nerveux  s'était  réellement  régénéré  ou  si 
la  cicatrice  était  purement  fibreuse.  Meyer,  dès  1796,  démontra,  en  traitant  ceUc 
cicatrice  par  l'acide  nitrique,  qu'il  existait  au  milieu  du  tissu  fibreux  cicatriciel  de 
véritables  fibres  de  tissu  nerveux  ;  Swan  a  même  fait  représenter  dans  ses  planches 
deux  de  ces  filets.  De  leur  côté,  Cruikshank,  Haighlon,  Fontana,  soutinrent  la  régéné- 
ration du  tissu  nerveux,  mais  Reil,  Sœmmering  et  Breschet  se  déclarèrent  partisans 
de  l'opinion  contraire  ;  en  sorte  que  la  question  restait  indécise,  lorsque  Tiedemann  (1  ) 
reconnut  positivement  au  microscope,  dans  la  cicatrice ,  l'existence  des  fibres  ner- 
veuses, fait  que  les  travaux  de  Steinrueck  (2),  de  MM.  Brown-Séquard  et  Follin  (3) 
ont  achevé  de  mettre  hors  de  toute  contestation.  La  présence  des  tubes  nerveux  pri- 
mitifs dans  les  cicatrices  nerveuses  peut  donc  être  aujourd'hui  considérée  comme  «ne 
vérité  acquise,  et  il  est  établi  de  plus  que  le  réublissement  des  fonctions  coïncide 
avec  cette  régénération,  ce  qui  vient  à  l'appui  de  l'opinion  précédemment  émise  que 
la  transmission  de  l'influx  nerveux  ne  peut  avoir  lieu  que  par  l'intermédiaire  des 
fibres  primitives,  et  non  par  le  névrilème. 

Toutefois,  si  ce  phénomène  de  physiologie  pathologique  n'a  rien  qui  doive  nous 
étonner,  puisque  dans  le  tissu  osseux,  le  cal,  qui  n'est  autre  qu'un  os  nouveau,  ntws 
fournit  l'exemple  d'une  régénération  analogue,  il  faut  avouer  cependant  qu'il  est 
difficile  de  comprendre  comment  l'innenation  peut  ainsi  s'effectuer  avec  netteté  et 
sans  confusion,  par  des  tubes  nerveux  aussi  rares  que  ceux  qu'on  a  rencontrés  jœ- 
qu'ici  dans  les  cicatrices,  et  surtout  aussi  loin  d'être  en  rapport  de  nombre  avec  les 
fibres  primitives  que  renferment  les  deux  portions  du  nerf  qu'elles  réunissent.  Des 
pathologisles,  il  est  vrai,  ont  supposé  que  le  retour  du  mouvement  et  du  sentiment 
se  faisait  par  les  anastomoses,  et  M.  Heurteloup,  qui  a  plus  particulièrement  soutenu 
cette  opinion  (/i),  a  rapporté  quelques  observations  dans  lesquelles  la  perte  de  sub- 
stance du  nerf  aurait  été,  selon  lui,  trop  considérable  jwur  que  l'on  pût  mettre  le 
retour  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  sur  le  compte  d'une  autre  cause  que  celle 
5|u'il  indique.  Mais  une  expérience,  qui  aura  sans  doute  échappé  à  M.  Heurteloup, 

(i)  Sote  sur  la  régénération  des  nerfs  (Journal  hebdomatlaire,  année  1832,  t.  VI,  p.  2«9^. 

(2)  Thesis  de  nervorum  regeneratione,  1838.  Berolini,  avec  planches. 

(3)  CommunicatioQ  verbale. 

(4)  Mémoires  et  observations  sur  la  non -régénération  des  nerfs  (Journal  des  connaistaifces 
^ko^hirurgicales,  1835,  p.  144). 
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.logastrique 

pe  celui  du 

jtrisatioQ  soit 

luUauément  la 

si  rinflux  ner- 

'j  :  à  vivre  ? 

e  dans  La  cicatrice 
.  ces  tissus  de  uou- 
imitifs. 

s  ils  out,  alors  même 
s  une  telle  tendance  à 
de  remédier  aux  névral- 
que  se  rétablit  la  sensi- 
tlu  nerf  sous-orbitaire,  et 
it  que  la  section  avait  bien 
long  temps  écoulé,  la  né- 
science,  et  c'est  pour  s'op- 
les  extrémités  divisées  d'un 
lérite,  M.  J.  Roux,  professeur 
tt  proposé  des  méthodes  opéra- 
t  était  sûr,  ainsi  que  je  Tai  dit 
lessus  du  point  malade, 
iance  à  la  réunion,  qui  s*exerce, 
parées,  il  faut  citer  les  observations 
(S,  des  nerfs  différents  d'origine  se 
le  anse  nerveuse  :  c'est  ainsi  qu'il  a 
les  nerlis  médian  et  cutané  s'étaient 
l'occasion  de  disséquer  des  moignons 
é  donné,  dans  un  cas,  de  vérifier  le  fait 
Il  qui  avait  été  longtemps  auparavant 
ni  à  une  grosse  branche  du  nerf  crural, 
1  3  centimètres  de  longueur  ;  je  regrette 
aminer  cette  cicatrice  soit  à  l'aide  de  l'acide 
s  dire  qu'à  la  simple  inspection,  elle  ne  me 


m 


triant  à  constater;  car  si  Ton  trouvait  des 
nerfs  d'origine  différente,  peut-être  ne  fau- 
1  1  atuchant  le  bout  supérieur  d'un  nerf  quel- 
un  alysé  par  une  lésion  locale  située  plus  haut, 
nerveux,  ainsi  que  l'ont  pro|>osé  formellement 
t  /jcutêtre,  car  j'ai  pour  principe  qu'il  ne  faut 
oiimentée,  une  chose  qui  peut  d'abord  paraître 
tiir  que  celle-ci  est  de  ce  nombre. 


.'  1852,  numéro  du  26  octobre,  année  1853.  numéro  du 
uï/f,  1. 1,  p.  273. 
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Les  nerfs,  en  effet,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Cruveilhier,  ne  sont  pas  homo- 
gènes^ et  ce  n*est  pas  seulement  par  les  organes  auxquels  ils  se  rendent  qu'ils  se  dif- 
férencient. Ils  sont  au  contraire  spécialisés  y"  û  je  puis  ainsi  dire,  et  toute  fibre  d<t- 
Teuse  est  continue,  depuis  son  origine  aux  centres  nerveux  jusqu'à  sa  terminaison. 
Enfin,  les  unes,  destinées  à  transmettre  le  mouvement,  sont  traversées  par  an  couranl 
qui  marche  du  centre  à  la  périphérie,  et  les  autres  par  le  principe  du  sentiment,  qoi 
va  de  la  périphérie  au  centre.  La  théorie  indique  donc  qu'il  serait  au  moins  inntik 
d'essayer  de  souder  un  nerf  cutané,  par  exemple,  destiné  à  la  sensibilité,  i  un  nerf 
mixte  ou  musculaire;  mais  je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  dans  le  cas  même  où  Too 
réussirait  à  réunir  deux  nerfs  homologues,  on  n'aurait  pas  encore  rendu  un  grand 
service  au  malade,  car  tout  porte  à  croire  qu'on  ne  pourrait  détourner  utilement  sor 
le  nerf  radial,  par  exemple,  qui  anime  des  extenseurs,  une  partie  de  Finflnx  nervera 
que  le  nerf  médian  transmet  aux  muscles  fléchisseurs.  Il  semble  que  ce  qui  ponmii 
en  résulter  de  plus  clair,  ce  serait  la  contraction  simultanée  de  ces  deux  ordres  de 
muscles,  d'où  naîtrait  leur  neutralisation  réciproque.  Mais  c'est  là,  je  le  répète,  one 
question  que  le  raisonnement  seul  est  impuissant  à  li*ancher  et  que  l'expérience  doit 
décider  en  dernier  ressort 

La  ligature  d'un  nerf  produit  les  mômes  effets  que  sa  section,  c'est-à-dire  qnekwv 
qu'elle  est  assez  serrée  pour  désorganiser  les  tubes  primitifs,  elle  arrête  la  transmis- 
sion de  l'action  nerveuse,  qui  ne  tarde  point  toutefois  à  se  rétablir,  dès  que  le  fil  i 
coupé  le  névrilèmc.  Cette  ligature,  que  le  chirurgien  ne  fait  jamais  volorilaireniefll, 
constitue  une  complication  sérieuse  des  opérations  et  peut  faire  naître  des  accidents 
graves,  soit  à  cause  des  douleurs  atroces  qu'elle  provoque,  quand  elle  n'est  pas  serrée 
au  point  de  couper  instantanément  les  fibres  nerveuses,  soit  à  cause  de  la  perturba- 
tion qui  en  résulte  dans  les  fonctions  auxquelles  préside  le  nerf  lésé.  Il  ne  paraît  pas 
cependant  que  ces  éventualités  aient  beaucoup  effrayé  certains  esprits  avenlureni, 
qui  ont  sérieusement  proposé  de  substituer  à  la  méthode  ordinaire  de  ligatnredfs 
artères  la  méthode  dite  sous-cutanée,  dans  laquelle  on  englobe  presque  forcèncnt 
non- seulement  la  veine,  mais  encore  le  nerf. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  douleur  est  en  raison  du  volume  et  de  l'importance 
do  nerf  blessé  ;  loin  de  là,  il  semblerait  que  la  souffrance  est  d'autant  plus  vive  qne 
l'irritation  porte  sur  des  extrémités  neneuses  plus  imperceptibles.  Comparez  l« 
atroces  douleurs  auxquelles  donnent  lieu  les  fissures,  les  gerçures  au  sein  et  à  l'aot», 
avec  celles  que  détermine  la  section  d'un  gros  tronc  nerveux,  comme  le  scialiqw, 
ou  le  crural  dans  une  amputation.  Y  a-t-il  quelque  chose  au  monde  de  plus  doaloo' 
reux  que  le  renversement  d'un  ongle,  ou  le  brusque  contact  d'un  corps  étranger  sur 
la  pulpe  dentaire  mise  à  nu  dans  une  dent  cariée?  Quoi  de  plus  pénible  que  l'ation- 
chement  de  la  cornée  par  le  nitrate  d'argent  ou  mc^mc  un  fétu  de  paille,  et  cependant 
la  présence  de  filets  nerveux  dans  cet  organe  est  encore  un  point  contesté?  C'est  li 
un  sujet  digne  d'exercer  les  méditations  des  physiologistes  et  des  médecins,  stirtwrt 
quand  on  songe  à  l'insensibilité  pres(iue  absolue  des  centres  nerveux,  et  particuliè- 
rement du  cerveau.  Toujours  est-il,  et  c'est  la  seule  induction  pratique  que  je  vcnillc 
pour  le  moment  tirer  de  celte  remarque,  que  les  accidents  les  plus  graves,  le  tétanos, 
les  convulsions,  par  exemple,  sont  plus  fréquemment  la  suite  de  lésions  des  expan- 
sions périphériques  des  nerfs  du  pied  et  de  la  main,  que  de  blessures  des  troncs 
principaux. 

»•»•""!  les  nombreux  agents  qui  exercent  sur  le  système  nerveux  une  influence 
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marqua,  il  en  est  deux  snrtoat  qo'i  doivent  fixer  l'attention  da  médecin,  le  fluide 
rledrique  et  les  ane$thé$iques,  dont  Temploi,  devenu  journalier  dans  la  pratique, 
mérite  d'être  étudié  avec  le  plus  grand  soin;  le  premier  stimule  la  puissance  ner- 
leose,  et  les  seconds  en  suspendent  Taction. 

Laissant  aux  phj-siologistes  le  soin  de  démontrer  que  l'électricité  n'a,  dans  ses  ma- 
nifestations, qu'une  analogie  fort  éloignée  avec  la  force  nerveuse,  je  me  contenterai 
dlosister  sur  ce  seul  point,  que,  de  tous  les  stimulants,  il  est  incontestablement, 
«inon  le  plus  énergique,  du  moins  le  mieux  approprié  pour  réveiller  son  excitabilité, 
poisqQ'il  la  met  en  jeu  alors  que  tous  les  autres  n'ont  déjà  plus  aucune  action  sur 
«Ue.  C'est  ce  que  démontre  l'expérience  suivante  :  Si  l'on  coupe  sur  un  chien  le  nerf 
fkial  et  que  l'on  excite  immédiatement  le  bout  périphérique,  on  voit  tous  les  muscles 
df  la  lace  entrer  en  contraction  convulsive,  quel  que  soit  d'ailleurs  l'irritant  physique 
oQ  chimique  auquel  on  a  recours;  mais  quelques  heures  suffisent  pour  épuiser  son 
nciiahilité,  et  alors  l'électricité  seule  panient  à  la  réveiller,  privilège  qu'elle  conserve 
et  qu'elle  ne  perd  qu'après  quatre  jours  révolus. 

Uiei  rbomme,  dans  des  cas  de  paralysie  complète  du  mouvement  et  du  sentiment, 
dont  la  cause  remontait  à  une  époque  déjà  fort  éloignée,  on  est  parvenu  par  l'élec- 
tricité ï  réveiller  l'action  neneuse  alors  que  tous  les  autres  moyens  avaient  succès- 
siement  échoué.  J'ai  dit  précédemment,  en  faisant  l'histoire  du  système  musculaire, 
quels  avantages  M.  Duchenne  et  moi-même  avions  retirés  de  l'application  prolongée 
(k  ce  stimulant  énergique,  employé  dans  le  but  de  ne  point  laisser  périr  dans  les 
mudes  la  contractiiité  spontanée  ou  irritabilité  musculaire.  Dans  une  certaine 
imore,  le  fluide  électrique  peut  alors  momentanément  suppléer  le  fluide  nerveux. 

Ont  surtout  dans  les  paralysies  traumatiques  qui  résultent  de  la  division  des 
coodocteurs  nerveux,  que  l'excitation  électrique  rend  des  services  signalés,  et  ne 
peut  être  remplacée  par  aucune  autre  ;  elle  seule  peut  dans  les  cas  rebelles  ramener 
i  travers  la  cicatrice  le  fluide  nerveux  dans  le  bout  inférieur.  Mais  pour  l'employer 
avec  dance  de  succès,  il  importe  de  ne  pas  oublier  qu'elle  n'agit  que  comme  stimu- 
lant, que  l'irritation  qu'elle  détermine  est  parfois  très  vive,  et  que,  si  la  cicatrice 
oeneose  n'était  pas  complète  et  pourvue  de  tubes  neneux  pouvant  permettre  le 
retour  des  fluides  moteurs  et  sensitifs,  non-seulement  son  usage  ne  s<srait  suivi 
d'aucune  utilité,  mais  pourrait  même,  en  troublant  la  régénération  neneuse,  corn- 
{romeltre le  résultat  qu'on  cherche  à  obtenir. 

L'eipérience  prouve  qu'il  faut  six  semaines  au  moins  pour  l'entier  accomplisse- 
ineot  de  ces  phénomènes  cicatriciels,  ce  n'est  donc  pas  avant  ce  temps  écoulé  qu'on 
devra  tenter  l'électrisation.  Il  va  sans  dire,  d'ailleurs,  qu*on  donnera  la  pi^éférence , 
à  la  faradimiiori  sur  les  courants  voltaîques,  à  cause  des  inconvénients  attachés  à  ce 
njode  d'action  de  l'électricité,  inconvénients  que  j'ai  déjà  signalés  (1). 

Dans  les  cas  où  la  paralysie  dépend  d'une  cause  localisée  dans  les  centres  neneux 
«nnnèmes,  comme  une  hémorrhagic  cérébrale,  peut-être  import e-t-il  plus  encore 
d'être  réservé  dans  l'emploi  do  fluide;  il  faut  attendre  que  non-seulement  la  cica- 
trisation des  fibres  nerveuses  de  la  pulpe  cérébrale,  beaucoup  plus  lente  que  celle 
des  nerfc,  ait  eu  le  temps  de  se  faire ,  mais  encore  il  faut  craindre  de  réveiller  par 
de  trop  vives  douleurs  la  congestion  cérébrale,  cause  première  de  tout  le  mal.  Enfin, 
dws  ks  paralysies  de  nature  rhumatismale,  hystérique  ou  autres,  il  est  prudent, 

y,  Voyei  Sytlème  musculaire» 


27U  ANATOMIE  GÉNÉRALE  MÉDlGOCniRUttGlCALE. 

avaut  d'iotervenir,  d*altendre  que  la  cause  immédiate  ait  épuisé  complclement  soq 
action. 

Ainsi  Texpérience  clinique,  en  parfait  accord  avec  les  vivisections,  démontre  que 
le  fluide  éloctri(|ue  exerce  sur  le  système  nerveux  cérébro-rachidien  une  inOueocc 
très  directe  et  très  puissante  ;  a-t-il  la  même  action  sur  le  système  des  nerfs  grands 
sympathiques?  C*est  là  une  question  très  controversée. 

Volta,  Behrends  et  Bicbat  afiinnent  qu*en  appliquant  un  courant  galvanique  aux 
nerfs  cardiaques,  ils  n'ont  jamais  pu  obtenir  d'influence  marquée  sur  les  niouTemeais 
du  cœur;  mais  Schmûck,  Al.  Humboldt  et  son  fi*ère,  MM.  Longet  et Grapengiesser, 
croient  avoir  par  le  même  moyen,  quelquefois,  mais  non  constamment,  détermioé 
des  contractions  accélérées  de  cet  organe,  et  même  des  intestins,  en  y  soumettant  les 
nerfs  splanchniques.  L'incertitude  même  de  ces  résultats  prouve  suffisammeut  qoc 
Télectricité  n'exerce  pas,  à  beaucoup  près,  une  égale  action  sur  les  nerfs  de  l'un  et 
de  l'autre  appareil,  et  c'est  là  une  remarque  dont  je  me  propose  de  tirer  parti,  lorsque 
je  tenterai  d'expliquer  le  mode  d'action  des  anestbésiques  sur  le  système  nerveux 
en  général. 

L'élément  neneux  se  compose  de  i^arties  pulpeuses  et  de  parties  ûbrillaires.  Dau 
le  ceneau  et  le  cenelet,  c'est  la  pulpe  qui  domine  ;  dans  les  nerfs,  la  moelle  épinière, 
le  bulbe  et  la  protubérance  annulaire,  ce  sont  au  contraire  les  ûbres.  Or,  il  est 
remarquable  que  l'électricité  manifeste  son  action  d'une  manière  toute  spéciale  sur 
la  portion  du  système  nerveux  composée  de  fibres,  tandis  que  généralement  sqb 
influence  est  peu  marquée  sur  les  lobes  cérébraux  et  cérébelleux.  C'est  qu'il  est 
démontré,  en  efl'et,  que  le  fluide  nerveux  ne  pénètre  point  dans  l'organisme  par 
absorption,  que  pour  se  propager  il  a  besoin  de  conducteurs,  et  que  les  fibrilles  ner- 
veuses paraissent  merveilleusement  propres  à  remplir  cet  oflice. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  anestbésiques  qui  agissent  au  contraire  par  leur  péné- 
tration dans  le  système  circulatoire,  et  que  nous  allons  voir  exercer  principalement 
leur  action  stupéfiante  sur  le  ceneau  et  le  cervelet,  et  n'atteindre,  en  général,  que 
consécutivement  et  progressivement  les  portions  fibrillaires  du  système  nerveux. 

Parmi  tous  les  agents  employés  pour  provoquer  Tanesthésie,  il  en  est  deux  sur- 
tout, l'éther  et  le  chloroforme,  auxquels  on  a  le  plus  fréquemment  recours;  mais, 
comme  le  chloroforme  est  généralement  préféré,  c'est  de  lui  surtout  qu'il  sera 
question. 

Les  chirurgiens  qui,  les  premiers,  firent  usage  de  l'éther,  se  contentèrent  de 
constater  ses  merveilleuses  propriétés  et  de  les  utiliser  pour  la  pratique  des  opérations 
sans  chercher  à  analyser  leur  mode  d'action  ;  mais  bientôt  les  physiologistes  s'em- 
^parèrent  de  la  question,  et  la  présentèrent  sous  un  jour  tout  nouveau. 

C'est  à  M.  Flourens  d'abord,  puis  à  M.  Longet,  qu'on  doit  les  premiers  et  les  plus 
importants  travaux  sur  ce  sujet,  et  le  fait  capital  qui  ressort  de  leurs  expériences, 
le  seul  sur  lequel  je  veuille  m'appesantir,  parce  qu'il  intéresse  plus  direclenient  la 
pratique  médicale,  c'est  que  Véther  et  le  chloroforme  n  agissent  pas  d'emblée  sur 
la  toialité  du  système  nerveux^  mais  successivement  et  progressivement  sur  chacune 
de  ses  parties. 

Leur  influence,  selon  ces  physiologistes,  se  porte  d'abord  sur  les  lobes  cérébraux 
et  cérébelleux,  puis  sur  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  et  de  la  proiubérancc 
annulaire,  puis  sur  les  faisceaux  antérieurs,  et  enfin,  mais  en  dernier  lieu,  et  assex 
t.v»»iA|npg  après,  sur  le  bulbe  rachidien,  c'est-à-dire  le  ficevd  de  la  tue.  D'où  il 
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sêttble  résniler,  d*après  ce  que  nous  savons  des  fonctions  respecti\cs  dévolues  aux 
différents  centres  nenreux,  que  ce  sont  les  volitîons  d*abord  qui  doivent  disparaître, 
pois  la  sensibilité  générale ,  puis  la  motricité  des  organes  habituellement  soumis  à 
Fempire  de  la  volonté,  et  enfin  celle  des  muscles  involontaires  auxquels  sont  confiées 
les  foocHoos  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  c'est-à-dire  le  cœur  et  les  muscles 
respnteurs. 

Les  expériences  de  MM.  Flourens  et  Longet  avaient  été  faites  sur  des  animaux; 
restait  donc  à  établir  cpie  la  loi  qu'ils  avaient  posée  était  applicable  à  Thommc,  dont 
le  système  nerveux  est  bien  autrement  complexe  que  celui  des  cabiais,  des  chiens, 
ou  des  lapins. 

Or,  la  clinique  a  démontré  que  si  c'était  effectivement  de  cetio  manière  que  se 
présentaient  les  phénomènes  dans  la  pluralité  des  cas,  il  y  avait  cependant  de  trop 
nombrenscs  exceptions,  pour  qu'on  en  pût  faire  une  loi  générale  et  fonder  sur  elle 
des  règles  de  pratique  aussi  invariables  que  celles  formulées  par  Baudens  (1). 

Cet  habile  praticien,  supposant  que  la  sensibilité  générale  disparaît  toujours  avant 
la  cessation  des  mouvements  volontaires,  et  à  fortiori  involontaires,  et  qu'il  suffit 
d'obtenir  l'insensibilité  pour  pratiquer  les  opérations,  déclare  qu'on  ne  doit  jamais 
pousser  Téthérisation  au  delà  d'une  certaine  période  dite  d'insensibilité,  sous  peine 
d'avoir  à  redonter  des  accidents  formidables,  et  même  la  mort. 

Sans  doute,  si  les  choses  se  passaient  d'une  manière  aussi  nette,  aussi  précise  et 
régulière,  que  le  dit  Baudens,  il  serait  facile  d'éviter  les  accidents,  quoique  dans 
bien  des  cas,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Robert  (2),  il  soit  indispensable  d'obtenir 
plus  qoe  rinsensibilité,  c'est-à-dire  la  résolution  musculaire,  pour  la  réduction  des 
louticns,  par  exemple.  Mais  c'est  qu'il  arrive  souvent  de  voir  ces  divers  phéno- 
meoes,  qu'on  dit  habituellement  successifs,  se  présenter  avec  une  irrégularité 
désespérante  et  dans  un  ordre  tout  autre  que  celui  qui  leur  a  été  assigné  par  les 
physiologistes. 

Je  me  suis  plusieurs  fois  soumis  à  l'influence  des  vapeurs  d'éther,  mais  surtout 
de  chloroforme,  et  j'ai  acquis  la  certitude  que,  sur  moi,  les  phénomènes  ne  se  sont 
pas  toujours  présentés  dans  le  même  ordre.  Le  plus  ordinairement  il  m'est  arrivé  de 
perdre  complètement  connaissance  avant  la  disparition  de  la  sensibilité;  mais  plu- 
sieurs fois,  et  notamment  dans  une  circonstance  qui  m'a  beaucoup  frappé,  c'est  tout 
le  contraire  qui  a  eu  lieu.  Il  s'agissait  de  m'extraire  une  dent  molaire  :  MM.  Behier 
et  Gosselin,  qui  avaient  bien  voulu  surveiller  la  chloroformisation ,  s'étant  assurés 
de  mon  insensibilité,  dirent  au  dentiste  qu'il  pouvait  procéder  à  l'opération.  Je  les 
entendis  parfaitement,  j'eus  la  volonté  de  me  soustraire  à  l'opération  sans  pouvoir  y 
parvenir,  mes  membres  refusant  d'obéir  à  ma  volonté,  et  cependant  j'étais  tellement 
anestbésié,  que  je  ne  ressentis  autre  chose  qu'une  secousse,  qu'un  ébranlement  sans 
douleur,  qui  ne  fut  pas  suffisant  pour  m'arracher  à  cet  état  de  torpeur  profonde 
dans  lequel  j'avais  été  plongé. 

Il  y  avait  donc  chez  moi  insensibilité,  je  dirai  presque  complète,  et  perte  de  mou- 
vefnent,  sans  perte  de  connaissance,  c'est-à-dire  que  le  chloroforme  avait  agi  sur  la 
moelle  épinièrc  et  allongée  plus  efficacement  que  sur  les  lobes  cérébraux. 


(I)  Académie  des  sciences,  10  juillet  t853. 

(2,  Hhitm^  de  la  discu<$ion  sur  le  chloroforme  (  Bulletins  de  la  Soniétd  de  chirurgie,  t.  IV, 
P*?f  223). 
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Je  ne  suis  pat  le  seul,  d'iillcurs.  !>  avoir  fait  celle  i einai-que ;  dans  la  loogue  dit- 
ctu!>iou  qui  eut  lieu  à  la  Sociélâ  ilc  cliiriirjjtc  sur  ce  sujet,  MM.  Robert,  Maisonuewt 
et  Ucuoii\illiers  out  cité  dci  hits  analogues,  et  J'ai,  de  mon  côté,  observé  dans  ni 
pratique  de  Irùs  grandes  variations  dans  les  efTels  du  chloroforme.  Taillât  la  luoliliic 
voloutairc  et  la  sensibilité  disparaissent  brusquement  en  même  temps  que  le»  fonc- 
tions cérébrales;  d'auti-es  fois,  l'insensibilité  absolue  ou  la  résolution  musculaire  k 
sauraient  t^lre  obleuues  qu'en  poussaul  l'inhaiatiou  au  delà  des  limites  compaiihto 
avec  la  prudence,  c'est-à-dire  au  risque  de  suspendre  l'inaerration  cardiaqoe  H 
pulmonaire.  J'ai  vu  un  malade,  bominc  fort  et  vigoureux ,  cbez  lequel  je  n'ai  |m 
parvenir  à  relâclicr  le  syst^me  musculaire,  parce  que  chaque  fois  que  je  vonlai 
augmenter  la  dose  de  chbrofoiTne,  le  pouls  se  ralentissait  d'une  manière  effrayaBlt; 
les  muscles  involontaires  semblaient  se  paralyser  en  méuie  temps  que  ceux  somiM 
à  l'empire  de  la  volonté.  Bien  plus,  dans  d'autres  cas,  heureusement  fort  rares,  a 
tout  à  fait  cicepUonnels,  il  semble  qu'on  ait  vu  survenir  d'emblée,  sans  qu'aucsi 
symptôme  précurseur  eAt  pu  le  faire  prévoir,  un  brusque  anéantissement  de  ItNHei 
les  fondions  du  système  ucrvcnx,  une  sidération  générale,  pour  me  senir  de  l'exfins-  I 
siou  de  M.  J.  Uuérin,  suivie  bientôt  de  mort  (1). 

En  analysant  ces  observations  en  très  |>eiit  nombre,  on  acquiert  la  conviction  q«t 
l'asphyxie  n'a  joué,  dans  la  production  de  ces  accidents  foudroyants,  qu'un  rôle  ton 
secondaire,  si  même  on  peut  le  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  et  l'on  est  frappé 
de  cette  ciiTonstance  que  quelques-uns  des  malades  ont  pu  faire  quelques  eObrti, 
se  lever  et  même  proférer  quelques  paroles,  alors  que  déjà  le  pouls  était  â  peine  per- 
ceptible. Cette  dernière  circonstance  paraîtrait  indiquer,  sans  que  cela  soil  démontré 
cKnanHani  mip  ip^  muscIcs  luvoloutaircs  Cl  ccui  sQumls  h  l'empire  de  la  voloolc 
nent  cessé  de  recevoir  l'inQui  nerveui. 

ic  établi,  par  l'observation  clinique,  que  cbez  l'homme  les  pbém- 
ir  les  inhalations  de  chloroforme  ne  se  succèdent  pas  toujours  dan 
I  régularité  indiquée  par  ItUl.  Flourens  et  Lunget.  Xéanmoiiu  il 
lue  la  molilité  des  muscles  involontaires  persiste  toujours  pie 
le  des  muscles  voloniaires,  c'est-à-dire  que  le  cœur  et  les  miucls 
paralysent  jamais  complètement,  avant  ceux  des  membres  pir 
ou  peut  le  dire,  le  seul  phénomème  iuvariable;  d'où  il  est  pmnii 
:lusion  pratique,  que  ce  n'est  ni  dans  la  suspension  des  fonciioas 
ilaus  l'aboliljon  de  la  sensibilité  générale,  ni  dans  l'anéantisseinal 
nusculaires,  que  le  médecin  doit  chercher  les  indications  qui  dai- 
ms l 'administration  des  anesthésiques ,  mais  bien  dans  d'aotm 
je  discuterai  bientôt  l'imporlance  relative  :  je  veux  parier  <b 
ceui'  et  de  la  respiration. 

:  du  bult>e  et  de  la  protubérance  annulaiiv,  alors  que  tout  le  nHi 
IX  serait  soumis  à  l'inlluence  des  vapeurs  anesthésiques,  me  puili 
,t  de  vue  purement  théorique,  un  fait  qu'on  ne  saurait  accepta 
rve.  Comment  admettre  que  le  bulbe,  qui  n'est  que  la  partie  b 
moelle  épiuière,  qui  n'en  est  séparé  que  [«r  une  ligue  fictiie  m- 
fsoiiis  de  l'anatomie  descriptive,  qui  reçoit  les  mêmes  vaisseaui,  H 
la  même  seconde,  un  sang  identiquement  chargé  des  mêmes  piin- 

:(ii«,  1S53,  p.  as. 
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cipes  aaeslbéttiqoes,  puisse  éelui^per  aux  conséquences  qui  i^agissent  sur  elle?  fM<^ 
(Uns  une  sUrvcture  iniime  différente  qu'on  espère  en  trouver  la  raisoB?  Mais  le 
tMilbe  ec  la  protubéFauce,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  sont  uniqu^n^ent  constitués  par 
h  coDtinualioo  des  fabceaui  non  interrompus  de  la  moelle,  lesquels,  après  s*y  être 
renforcés,  vont  s*épanouir  dans  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet. 

On  poorrail  objeaer,  il  est  vrai,  que  tous  les  raisonnements  doivent  céder  devant 
«fait  incontestable  de  la  persistance  des  mouveuieuts  du  coeur  et  de  la  respiration, 
qui  proave  que  le  bulbe  rachidien,  dans  lequel  ils  puisent  leur  principe  moteur, 
échappe  ai  l'influence  anestbésique. 

Hab  outre  ce  que  (nrésente  de  vicieux  un  pareil  raisonnement ,  qui  n'est  autre 
qo'ne  pétitioa  de  principe,  on  oublie  que  le  cœur  et  le  poumoa  ne  sont  pas  les 
seuil  organes  qui  persistent  à  fonctionner  ainsi  pendant  la  suppression  du  principe 
incitateor  volontaire,  et  que  l'intestin,  l'utérus  et  la  vessie  continuent  également  à 
se  contracter.  D'où  il  suit  que,  ces  organes  soutirant  l'influx  nerveux  qui  les  anime 
(ie  tonte  la  longueur  de  la  moelle  épinière,  par  l'intermédiaire  du  grand  sympathique, 
ce  s'est  plus  seulement  l'immunité  du  bulbe  rachidien  qu'il  faudrait  admettre,  mais 
cdle  de  la  moelle  épinière  tout  entière,  ce  qu'il  est  impo^ible  de  soutenir.  C'est  doue 
aieore  qu'il  faut  chercher  la  raison  pour  laquelle  tous  les  organes  non  soumis  à 
lempire  de  la  volonté  sont,  dans  la  généralité  des  cas,  soustraits  à  l'influence  des 
\)peais  anestbésiques. 

Dans  l'état  normal,  il  est  des  mouvements  et  des  phénomènes  organiques  dont 
MQS  n'avons  nullement  conscience,  qui  s'effectuent  aussi  bien  pendant  le  sommeil 
^  pendant  la  veille,  par  conséquent  sans  notre  participation:  tels  sont  les  batte* 
ao^  du  cœur,  les  mouvements  péristaltiques  du  tube  digestif,  et  en  partie  ceux 
(bajQsdes  respirateurs;  tels  sont  encore  les  phénomènes  intimes  de  l'hématose  et 
deJad^ion.  Tous  les  organes  qui  fonctionnent  ainsi  à  notre  insu,  reçoivent,  sinon 
b  totalité,  du  moins  la  plus  grande  partie  de  leurs  filets  nerveux  d'un  nerf  spécial, 
d^âgnésous  le  nom  de  grand  sympathique^  dont  l'origine,  la  disposition  et  la  strue* 
tore  loot  un  nerf  à  part 

£o  eflet,  quoique  tirant  ses  racines  des  centres  nerveux  communs  aux  nerls  crâ- 
ùens  et  rachidens,  et  renfermant,  comme  ces  derniers,  des  fibres  motrices  et  sen-> 
sitim,  00  obsen  e  cependant  que  jamais  il  ne  se  rend  dans  les  organes  auxquels  il 
ttt  destiné,  qu'après  avoir  traversé  une  série  de  renflements  ganglionnaires,  d'où 
ses  filets  sortent  plus  gros  et  ofi'rent  une  coloration  antre  que  celle  qu'ils  avaient  en 
yeatraat  L'examen  microscopique  a  démontré  qu'ils  acquéraient  dans  ces  ganglions, 
qu'on  peut  ài  la  rigueur  regarder  comme  des  centres  nerveux,  des  fibres  désignées 
iOQs  le  nom  de  fibres  organiques.  Il  est  donc  déjà  probable,  en  se  laissant  guider 
sèment  par  les  faits  anatomiques ,  qu'un  nerf  qui  offre  avec  ceux  du  système 
S^oéral  des  différences  aussi  tranchées,  doit  avoir  des  fonctions  différentes.  Or,  c'est 
là  précisément  ce  que  démontrent  les  expériences  physiologiques. 

Noos  avons  vu  que  lorsqu'on  irritait  sur  un  animal  vivant  un  nerf  mixte  crânien 
on  rachidien,  on  déterminait  une  douleur  très  vive  se  propageant  au  cerveau  par 
fe«  filets  sensitifs,  tandis  qu'au  contraire  on  pouvait  tirailler  ou  brûler  des  nerfs 
émanant  des  ganglions  du  grand  sympathique  sans  que  le  plus  souvent  l'animal  parût 
en  éprouver  aucune  douleur.  Bichat,  AVurlzer,  Lobstein,  à  qui  sont  dues  ces  expé- 
fï^ces,  vont  même  jusqu'à  les  déclarer  insensibles  d'une  manière  absolue,  propo- 
yiiou  que  les  recherches  de  Mïiller,  précédemment  citées,  ont  démontré  n'être  |>as 
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tout  à  fait  exacte,  puisque,  si  l'irritant  est  resté  peudaut  longtemps  en  contact, 
ranimai  semble  témoigner  par  son  agitation  qu'il  souffre,  quelquefois  même  zsm 
vivement  On  peut  donc  dire  que  la  sensibilité  existe  dans  les  filets  du  grand  sym- 
pathique, mais  qu'elle  y  est  obtuse  et  lente  dans  ses  manifestations,  cooiraireiuent 
à  ce  que  Ton  observe  pour  les  nerfs  cérébro-rachidiens. 

Mêmes  résultats  pour  la  motilité;  l'irritation  directe  des  nerfs  cardîaqoes  oo 
splanchuiques  ne  produit  en  général  que  des  effets  tardifs  et  rarement  bien  marqué 
snr  les  contractions  du  cœur  et  de  l'intestin,  tandis  que  nous  avons  vu  les  stimulants 
produire  sur  les  muscles  de  la  vie  de  relation  des  contractions  irrégulières,  mais 
énergiques.  L'électricité  elle-même,  si  puissante  sur  les  fibres  musculaires  de  la  ^ie 
animale,  mais  dont  Yolta  avait  à  tort  nié  complètement  l'action  sur  les  fibres  mus- 
culaires organiques,  ne  provoque  pas  toujours  la  motilité,  et  lorsqu'elle  se  manifeste, 
c'est  encore  tardivement,  comme  la  sensibilité  (1). 

F/expérience  suivante  de  M.  Claude  Bernard  me  parait  -encore  venir  à  Tappoi  df 
cette  indépendance  du  système  des  nerfs  grands  sympathiques.  Il  administre  ï  un 
chieu  de  moyenne  taille  uue  dose  de  ctirave  suffisante  pour  anéantir  toute  actioo 
des  centres  nerveux  encéphalo-rachidiens,  et  lorsque  les  nerfs  de  la  vie  animale  res- 
tent insensibles  à  toute  excitation,  que  le  sang  est  devenu  noir  par  la  suppression 
de  la  respiration,  qu'en  un  mot  l'animal  ne  donne  plus  aucun  signe  extérieur  de  vie, 
il  ouvre  la  trachée  et  pratique  la  respiration  artificielle.  Alors  insensiblement  le  sang 
redevient  rouge,  les  battements  du  cœur  sf  réveillent,  la  chaleur  renaît  et  les  sécré- 
tions reparaissent  ;  dès  qu'on  cesse  l'insufflation,  l'animal  retombe  daiis  un  étal  de 
mort  apparente  (2). 

Que  s'est-il  passé?  L'influence  du  système  nerveux  central  sur  tous  les  appareSs 
organiques  a  été  éteinte  par  l'action  spéciale  si  énergique  du  curare,  comme  dans 
les  expériences  de  Wilson  Philipp  et  de  M.  Flourens  précédemment  citées  (3),  avec 
cette  différence  toutefois  que  ces  derniers  enlevaient  ou  détruisaient  la  moelle  et 
l'encéphale.  Mais  dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  système  ganglionnaire  du  grand  sm- 
pathiquc  livré  à  lui-même,  complètement  isolé  dans  son  action  du  système  ncrveoi 
central,  a  suffi  à  entretenir  temporairement  les  contractions  du  cœur,  à  celte  seule 
condition  que  ses  fibres  musculaires  continueraient  à  recevoir  le  principe  incitaieor 
de  leurs  contractions,  c'est-à-dire  le  sang. 

Cette  indépendance  du  système  nerveux  ganglionnaire  du  grand  sympathi<|i)e 
reconnue  par  Winslow  d'abord,  puis  démontrée  par  Bichat,  serait  due  selon  eux  aw 
renflements  ganglionnaires  si  nombreux  que  présentent  ces  nerfs  sur  leur  trajet, 
renflements  qu'ils  regardent  comme  de  petits  cerveaux,  pouvant  fonctionner  molu 
proprio,  Johnston,  et  depuis  lui  beaucoup  d'autres  physiologistes,  les  ont  an  con- 
traire considérés  comme  un  simple  appareil  d'isolement ,  destiné  à  empêcher  h 
sensation  de  remonter  jusqu'au  cerveau  et  les  volitions  d'arriver  jusqu'aux  organes 
qu'ils  animent;  tandis  que  parmi  les  modernes  quelques-uns  les  regardent  comme 
destinés  à  donner  naissance  aux  fibres  grises  ou  organiques,  et  par  conséquent  comme 
les  centres  nerveux  spéciaux  de  la  nutrition. 

Pour  nous,  qui  cherchons  à  ramener  tout  au  but  que  nous  poursuivons  sans 

(1)  Longel,  Traité  de  physiologie,  l.  lî,  p.  375. 

(2)  Union  médicale,  25  juin  1853:  Leçons  fattes  au  Collège  de  France  par  M.  Cl.  Dcroiril. 
;3)  Voyei  Système  musculaire. 
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rdicbe,  c'est-à-dire  1  application  des  faits  aualomiques  cl  physiologiques  à  ia  patho- 
logie, peu  nous  importe  que  les  ganglions  sympathiques  s;}ient  ou  non  le  siège  de  cet 
isolement,  soient  on  non  des  centres  nerveux.  Ce  dont  nous  voulons  ici  avant  tout 
prendre  acte,  c'est  que  cet  isolement  analomique  et  cette  indépendance  de  fonctions 
du  grand  sympathique  existent,  et  que,  en  vertu  de  cette  indépendance,  certains 
agents  qui  paralysent  immédiatement  l'action  des  nerfs  encéphalo-rachidieus  n*exer< 
cent  sur  le  système  du  grand  sympathique  qu'une  action  tardive  et  généralement 
très  indirecte. 

Tels  paraissent  être  Téther  et  le  chloroforme.  Comme  la  strychnine,  comme  Topium, 
cmnine  le  curare  et  d'autres  toxiques  encore,  les  anesthésiques  seraient  donc  en 
posBosîon  de  cette  propriété,  d'agir  sur  les  centres  nerveux  cérébraux  et  rachidiens, 
longteoips  avant  que  de  faire  sentir  leur  influence  sur  le  système  nerveux  gan^ 
^ionnaire. 

Ainsi  s*eipliqae,  selon  moi,  la  persistance  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dans 
les  of^anes  animés  par  les  filets  du  grand  sympatliique  chez  les  individus  soumis 
aux  inhalations  anesthésiques,  alors  que  le  reste  de  l'organisme  se  trouve  plongé  dans 
DD  état  d'anéantissement  plus  ou  moins  complet 

J'ai  démontré  précédemment  que  si  l'action  du  chloroforme  sur  le  système  ner- 
veux n'était  point  toujours  régtdièrement  progressive  et  successive,  comme  l'enten- 
dait MM.  Flourens  et  Longet,  dans  l'immense  majorité  des  cas  cependant,  la  motilité 
dans  les  muscles  soiunis  à  l'empire  de  la  volonté  était  suspendue  longtemps  avant 
celkdes  masdes  involontaires.  J'ai  ajouté  qu'il  semblait  néanmoins  que  l'influence 
da  cUorofonne  s'exerçât  quelquefois  simultanément  sur  les  deux  systèmes  muscu- 
laires. Ces  cas  heureusement  sont  fort  rares  et  tout  à  fait  exceptionnels  ;  s'ils  étaient 
fréifsents,  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'il  faudrait  renoncer  à  provoquer  l'anesthésie  : 
mais  enfin  ils  existent,  et  il  importerait  beaucoup  de  pénétrer  la  cause  de  cette  irré- 
gularité dans  l'action  du  chloroforme,  de  savoir,  par  exemple,  si  elle  tient  à  des 
prédispositions  individuelles  qu'on  pourrait  reconnaître  et  par  conséquent  éviter. 

Or,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  possible  de  donner 
k  ce  sojet  des  indications  même  approximatives  ;  dire  qu'il  faut  éviter  de  chlorofor- 
miser  les  individus  d'une  constitution  débile  ou  afliaiblis  par  des  maladies  antérieures, 
r'est  énoncer  des  banalités  contre  lesquelles,  d'ailleurs,  s'élève  la  pratique  de  tous 
les  jours  et  que  ne  justifient  en  aucune  manière  les  autopsies  faites  dans  les  cas  de 
mort  par  le  chloroforme. 

Mais  on  pent  se  poser  une  antre  question  dont  la  solution ,  si  elle  pouvait  être 
donnée,  conduirait  au  même  but,  c'est  de  savoir  s'il  est  possible,  une  fois  les  inha- 
lations commencées,  de  reconnaître  à  des  signes  positifs  que  les  organes  d'où  dépend 
l'entretien  de  la  vie  continuent  à  échapper  à  l'action  stupéfiante  du  chloroforme. 
Tonte  ia  pratique  de  l'anesthésie  est  là,  et  j'ai  la  conviction  qu'il  est  possible  dès 
aujourd'hui  de  poser  des  règles  assez  certaines,  pour  qu'il  soit  permis,  sans  crainte 
d'être  taxé  d'imprudence,  de  tenter  la  chloroformisation. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  ce  n'est  ni  sur  l'abolition  des  fonctions  intel- 
lectuelles, ni  sur  la  suppression  de  la  sensibilité  générale  ou  de  la  motilité  volontaire, 
que  doit  se  fixer  l'attention  du  médecin  qui  administre  le  chloroforme,  mais  sur  les 
signes  fournis  par  l'examen  de  l'expression  faciale ,  des  fonctions  respiratoires,  et 
surtout  de  la  circulation.  Tant  que  les  battements  du  cœur  ne  se  ralentissent  pas  ou 
ne  perdent  pas  leur  rhytbme  régulier,  tant  que  les  muscles  respirateurs  fonctionnent 
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Rsns  Iroubk' imiaMe  et  que  le  luiirmiirct  tOsiciilaii'C  reste  |)uretsaits  mébngféf 
rlmnclius,  on  |)eut  flrc  assuré  qu'il  n'cxislo  aucun  danger  et  que  l'nction  noneusedt 
grand  sympathique  ne  subît  aucune  alleinic  sérieuse.  Mais  si  la  fiice  pSlit,  si  ta  res- 
ptralion  s'embarrasse,  si  les  inspirations  deviennent  plus  rares,  et  surtout  si  le  ponb 
faiblit  ou  se  ralentit  notablement  et  tombe  au-dessous  de  50  pulsations,  il  faut  nm- 
seulement  suspeitdre  complètement  l'inhalation,  mais  donner  de  l'air  an  maladt, 
factlJtei'  par  des  pressions  répétées  sur  le  thorat,  ainsi  que  l'a  si  bien  ei£|»sé  M.  0»- 
nonvilliers  (I),  les  mouvements  d'abaissement  et  d'flévalioo  des  cAics,  de  miDièn 
que  la  respiration  se  fasse  artiriciellemenl. 

On  ne  saurait  trop  le  répéter,  le  pouls  et  la  respiration,  voilii  les  deux  guides  qa'H 
faut  toujours  et  constamment  interroger  pendant  tout  le  temps  que  durent  les  întHli- 
tfons,  niais  surtout  au  début. 

M.  nialgaigiie  ne  semble  attacher  qu'une  médiocre  importance  i  la  surveillancf  do 
pouls,  et  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  surveiller  ta  régularité  de  la  respiration  (!]. 
C'est  )!i  une  opinion  trop  exclusive  et  que  je  ne  puis  partager  ;  une  observatioo  * 
mort  par  le  chloroforme ,  publiée  par  M.  Dnnsmure ,  chirurgien  de  l'tnfimiRit 
d'Édimboui^  (3) ,  prouve  ûe  la  manière  la  plus  évidente  que  la  respiration  continotii 
eocore  !i  se  faire,  alors  que  déjà  le  pouts  avait  cessé  d'être  peiti^ptiblc  dans  l'anèp 
ndiale. 

Comme  beaucoup  de  chirurgiens,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  des  faits  qni  lémoi- 
gnent  de  l'importance  de  ces  précautions.  En  voici  un  qui  contient,  si  je  neint 
trompe,  un  utile  enseignement  :  il  s'agit  d'nu  iadividu  fort  et  vigoureux,  mais  trii 
craintif,  auquel  on  avait  recommandé  la  veille  de  ne  point  se  laisser  endormir,  pinr 
qu'on  en  pouvait  mourir.  Au  moment  de  l'opéralion,  il  respira  le  cbloroforme  im 
vivacité  et  Irfs  précipitamment,  comme  s'il  eût  craint  au  dernier  moment  de  mm. 
quer  de  résolution.  Touf  en  le  laissant  faire,  je  le  surveillais  avec  anxiété,  lorsqw, 
moins  d'une  miiuite  après  les  premières  inhalations,  je  le  vis  tout  i  coup  pliir,  « 
constatai  en  même  temps  que  le  pouls  faiblissait  et  que  la  respiration  se  ralenlisiil 
ttotablemeni.  J'enlexai  immédiatement  le  chloroforme.  Malgré  cette  précaution,  qn^ 
ques  secondes  api^s  le  pouls  radial  avait  disparu,  et  en  ausculiani  le  ctcur,  je  w 
perçus  plus  qu'un  frémissement  ondulatoire.  Comme  tous  les  assistants  je  le  cm 
mort.  Je  fis  alors  approcher  le  lit  de  la  fenêtre,  on  éleva  les  pieds,  pendant  que  jt 
pressais  al  (cm  ati  veinent  les  parois  du  thorax  pour  fôvoriser  quelques  rares  iasfin- 
tions  profondes  qui  avaient  persisté;  lorsque  enfin,  après  cinq  minutes  d'aniiéii, 
je  constatai  qoe  le  cœur  recommetiçail  i  se  contracter  régulièrement.  A  partir  dftf 
moment  tout  rentra  progressivement  dans  l'ordre.  J'ai  l'intime  conviction  quesi  je 
n'eusse  pas  exercé  une  surveillance  aussi  active,  deux  on  trois  inhalations  de  \im 
eussent  suffi  pour  paralyser  déli ni li  veinent  le  c«eur  et  les  muscles  inspirateurs. 

On  peut  donc  éublir,  je  crois,  comme  règle  générale,  qu'il  est  possible  de  naa- 
anchir  dans  l'emj^oi  des  anesthésîqucs.  Mais  il 
:,  et  ces  moris  foudroyantes  que  n'ont  pu  cw- 
I  de  |)raticicns  éminents,  devront  toujours  coid- 


!,  i.  IV,  p.  112  et  tuiv. 

1853,  p.  49. 

I,  novembre  1C53,  p.  <2S. 
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Les  aoesdiésiques  agissent  de  deux  maniii^  sur  le  système  nerveux  : 
i*  Indirectement  sur  les  centres ,  [)ar  Tintcrmédlaire  du  sang  dans  lequel  ils  pé- 
DètreBt  ptr  l'inhalation  pulmonaire  ou  toute  autre  voie,  et  qui  les  met  en  contact 
afec  eax; 
2*  Directement,  sor  les  extrémités  périphériques  des  nerfs. 
Le  pretnier  mode  d'action  des  anesthésiques,  celui  qui  s'exerce  par  Tinlermédiaiœ 
dn  sang,  est  admis  par  tout  le  monde  sans  contestation  ;  c'est  généralement  par  la 
voie  pohnoiiaire  qu'on  cherche  à  l'obtenir,  parce  que  la  pénétration  dans  le  torrent 
drcolatoire  k  fait  ainsi  d'une  manière  rapide  et  presque  instantanée.  Mais  quelque- 
fois ii  y  a  avantage  à  se  servir  des  voies  digestives,  l'influence  en  étant  beaucoup 
iQoJM  fugitive,  prédsément  |)arce  qu'elle  est  plus  lente  à  se  produire. 

QiMt  au  mode  d'action  que  j'ai  appelé  direct,  la  plupart  des  chirurgiens  et  beau- 
CMq>  de  physiologistes  le  repoussent,  bien  à  tort,  selon  moi.  Dans  un  mémoire  lu  à 
U  Société  de  chirurgie  et  inséré  dans  les  Bulietins  (1),  j'ai  réuni  les  preuves  cxpéri- 
isratales  et  théoriques  qu'on  peut  invoquer  eu  faveur  de  celle  manière  de  voir  ;  je 
lais  ai  présenter  un  court  résumé. 

1*  Dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine,  en  février  18^7,  M.  Longet, 

marchant  d'ailleurs  dans  les  voies  ouvertes  par  M.  Flourcns,  s'exprime  aiusi  :  «  Tout 

nerf  mixte,  découvert  dans  une  partie  de  son  trajet  et  soumis  à  l'action  d'un  jet  de 

vapeor  d'éther  sulfiu-ique,  ou  à  celle  du  mémeéther  liquide,  devient  insensible  dans 

le  point  éthériêé  et  dans  tous  ceux  qui  sont  au-dessous  ;  mais  néanmoins  il  demeure 

eidtiMe  el  peut  continuer  d'éveiller  la  contraction  des  muscles  auxquels  il  se  dis- 

tribtte;  quelquefois  même  ii  peut  encore  conserver  sa  faculté  motrice  volontaire.  » 

t  Duis  les  cas  de  cancers  ulcérés,  accompagnés  de  douleurs  atroces  que  rien 

■  natpa  calmer,  le  docteur  ffardy  de  Dublin  (2),  à  l'aide  d'un  appareil  ingénieux 

qw  (Mirait  sur  la  plaie  de  la  vapeur  de  chlorofonne,  est  parvenu  à  faire  cesser  in- 

sumaaéfDent  la  souffrance,  et  ces  expériences,  répétées  en  France  par  MM.  Mois- 

KoH  et  Gosselin,  ont  donné  entre  les  mains  de  ces  habiles  praticiens  des  résultats 

Doo  moins  satisfaisants. 

î*  Dans  beaucoup  de  cas  de  névralgies,  les  unes  sous-orbitaires,  déterminées  par 
de  très  anciennes  ulcérations  de  la  cornée,  les  autres  d'origine  rhumatismale,  d'autres 
enfin  occasionnées  parla  compression  des  troncs  neneux,  j*ai  pu,  comme  un  grand 
nombre  de  médecins,  constater  que  l'application  du  chloroforme  liquide  sur  la  peau 
recooieilc  de  son  épîderme  faisait,  la  plupart  du  temps,  presque  instantanément 
cesser  la  douleur,  et  toujours  déterminait  un  notable  soulagement. 

h*  EnÛB,  des  observations  nombreuses,  que  ma  pratique  de  chaque  jour  vient 
encore  augmenter,  m'ont  prouvé  d'une  manière  incontestable  qu'en  arrosant  pen- 
dant plusieurs  minutes  avec  de  l'éthcr  snifurique  les  parties  sur  les(|uelle8  ou  veut 
pr^iquer  une  opération  superficielle,  on  peut  obtenir  une  anesfhésir  localisée  sufli- 
'ante  pour  pouvoir  ouvrir  des  abcès,  extirper  des  tumeurs  cutanées ,  enlever  même 
des  phalanges,  sans  que  les  malades  accusent  antre  chose  qu'un  attouchement  sans 
douleur. 

Pourquoi  donc,  en  présence  de  ces  preuves  directes,  bien  propi-cs  cependant  à 
entrahier  la  conviction,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  persistent-ils  à  contester  ce 

(I)  BuOetins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  IV,  p.  519. 

{2t  The  Dublin  quarterly  Journal,  novembre  1853,  p.  206,  avec  flgures. 
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tnode  (l'action  lucal  «tes  aiiesihé5i<|ues-te  le  syslènie  ucneux  7  L'vsl  qut-  In  id^ 
théuiiquos  (loiiiiuanii.'ii  du  nioinciii,  KotiTeiit  plus  puissantes  sur  l'esprit  que  les  biti 
vraiï,  mais  incompris,  ou  dont  il  n'a  été  donné  qu'une  fausse  inteqiréiatioo,  ensti- 
gueiit  que  la  pluparl  des  substances  toxiqurs  ou  autres  n'exercent  d'influence  sorte 
syslèuic  lien  eux  que  par  leur  pûnétralion  dans  le  torrent  circulatoire.  C'est  coitR 
cette  tendance  ciclnsive  que  je  me  suis  élevé  dans  le  mémoire  auquel  je  reoTote  le 
lecteur  pour  plus  de  détails;  j'ai  fait  voir  que  si  l'opium  administré  à  l'iDlérienr  afit 
sur  le  système  nerveux  central  par  l'Intermédiaire  du  sang  qui  transporte  ses  molr- 
culcs,  le  laudanum  cependant,  appliqué  sur  la  pean,  exerce  inconteatablemeat  tv 
les  c.vpansions  périphériques  des  nerfs,  et  sans  avoir  besoiu  de  passer  pas  la  cîrciili- 
lion,  une  action  sédative  locale  et  primitive ,  analogue  â  celle  dont  le  cerveau  estk 
siège  dans  l'absorption  par  l'estomac  ;  il  en  est  de  même  de  la  belladone.  Pourquoi, 
théoriquement,  refuserait-on  aux  anestliësiques  ces  deux  modes  d'action,  qu'une  |iln 
longue  expérience  â  démontré,  sans  réplique,  exister  pour  d'autres  subsUDces? 

Il  me  parait  donc  établi,  ei  par  les  expérimentations  sur  les  anitnaui,  et  par  l'n- 

|>érience  clinique,  et  aussi  par  le  raisonnement  et  l'analt^ie,  que  les  agent»  qui. 

par  la  voie  de  l'inhalation  pulmonaire  et  de  la  circulation,  déterminent  l'ann- 

t/iésie  générale,  peuvent  aussi,  appliqués  localement,  exercer  une  action  direrti  \ 

tx  et  donner  Heu  à  une  tutpension  tnomenlanée  de  tes  (ok- 

tr,  pour  rester  dans  la  plus  stricte  exactitude,  que  cette  ann- 
et  primitive,  reste  toujours  très  limitée,  et  m'a  paru  épnwvrr, 
I  les  elTcts  médicamenteux,  des  variations,  des  iufidélités  àtoi 
|ue  je  ne  sais  encore  ï  quoi  rattacher,  et  qui  n'ont  pas  pni 
l'incertitude  dans  l'esprit  de  ceux  qui  sont  tombés  sm*  a> 
mmoins,  comme  personne  ne  peut  nier  sou  utilité,  et  que  u 
istable,  il  ne  reste  plus  qu'à  chercher  le  meilleur  mojen  de 
uto  pas  qu'on  n'arrive  un  jour  à  des  résultats  conipléteowni 

Les  deux  moitiés  primordiales  du  système  neneus  se  réuab- 
r  la  ligne  médiane,  de  manière  i  former,  en  s' accolant,  un  caul 
i  centrale.  Ce  canal,  qui  se  complète  rapidement  vers  la  partie 
tientdt  de  manière  ï  présenter  trois  dilatations,  correspondante 
ents  de  l'encéphale,  les  lobes  cérébraux,  les  tubercules  quadrv- 
L  Inférieu  renient,  dans  la  partie  qui  répond  i  la  moelle  épi- 
livement,  surtout  chez  les  mammifères,  et  représente  alons  un 

n'apparaissent  les  centres  nerveux ,  se  forment  les  nerb,  qu 
ces  ceulres  que  ces  derniers  ne  sont  constitués  par  eux  ;  cbaqiK 

;rveux  prend  naissance  là  iiième  où  on  la  rencontre.  C'est  donc 

iment  spéculatives,  et  en  opposition  avec  les  faits,  qu'on  a  po 

laient  qu'une  émanation  du  ceneau  et  de  la  moelle,  ou  que  les 

lient  de  la  réunion  centripète  des  nerfs. 

ï  sept  semaines,  les  nerfs  ne  sont  pas  encore  formés;  mais,  sur 

;  semaines,  il  Ips  put  tous  distinguer. 

sympathique  naissent,  i  leur  tour,  indépendamment  du  système 
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Ofl  peut  (loue  regarder  les  différents  déparleinen(s  du  système  nerveux  comme 
cmopléteiDent  isolés  à  leur  origine;  ce  n*est  que  plus  tard  qu*ils  s'unissent  par  les 
liens  d'une  solidarité  réciproque,  mais  qui  reste  toujours,  ainsi  que  nous  l'avons  vu 
précédemment,  moins  étroitement  établie  entre  le  système  sympathique  et  le  système 
cêrébro-rachidien  qu'entre  les  diverses  portions  de  ce  dernier. 

L'appareil  nerveux  ne  subit  point  de  grands  changements  par  suite  des  progrès  de 
Fige;  00  a  observé  cependant  qu'il  diminue  un  peu  de  volume  chez  les  vieillards. 


DEUXIEME     PARTIE. 


ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 


DE  LA  TETE. 

La  tête  se  compose  da  crâne  et  de  la  face  ;  elle  couronne  et  domine  l'édifice 
humain. 

Prise  dans  son  ensemble,  elle  constitue  un  ovoïde  irrégulier,  dont  la  grosse  eitré- 
mité,  dirigée  en  arrière,  correspond  à  ce  que  Ton  nomme  Tocciput,  et  dont  le  sommet 
répond  au  menton  ;  le  diamètre  occipito-mentonnier  est  donc  chez  Thomme  adultf , 
comme  chez  Tenfant,  le  plus  étendu. 

Cet  ovoïde  est  coupé  sur  une  de  ses  faces,  Tinféricure,  par  un  plan  horizontal,  on 
peu  oblique  en  bas  et  en  avant,  de  l'occiput  au  menton  ;  c*est  sur  ce  plan,  qu'on 
peut  considérer  comme  formant  la  base  de  la  tête,  que  se  voient  toutes  les  ouver- 
tures qui  mettent  les  organes  qu'elle  renferme  en  communication  avec  le  reste  de 
Téconomie. 

On  y  remarque  rarticiUation  de  la  tête  avec  la  colonne  vertébrale,,  située  beancoop 
plus  près  de  Tocciput  que  du  menton,  d'où  il  résulte  que  son  centre  de  gravité  tend 
à  se  porter  constamment  en  avant,  et  que  si  la  contraction  des  muscles  de  la  partie 
postérieure  du  cou  vient  à  se  relâcher,  comme  pendant  la  méditation  ou  le  sommeil, 
la  tête  s'incHne  et  se  fléchit  irrésistiblement  sur  la  partie  antérieure  du  thorax. 

Habituellement  la  contraction  musculaire,  non-seulement  contre-balance  cette  ten- 
dance, mais  en  triomphe,  et  l'homme,  seul  parmi  les  animaux,  peut  noblement  porter 
sa  tête  parallèlement  à  l'horizon ,  le  front  dirigé  vers  le  ciel  :  Os  homini  subtimr 
dédit  cœlumque  tueri  jussiê,  et  erectos  ad  sidéra  toile re  vultus. 

Le  volume  de  la  tête ,  dont  se  sont  tant  préoccupés  les  savants  éminents  de  tous 
les  temps,  prêterait  à  des  considérations  de  philosophie  et  de  physiologie  très  inté- 
ressantes, mais  ce  n'est  point  ici  leur  place. 

J'étudierai  successivement  les  deux  parties  constituantes  de  la  tête  :  le  crmxe  et 
la  face, 

CHAPITRE   PREMIER. 

Du  crAne. 

Destiné  à  recevoir  et  à  protéger  l'encéphale  et  la  partie  supérieure  de  la  uioeile 
épinière,  le  crâne  présente  à  étudier  successivement  :  V  celles  de  ses  parois  recoa- 
vprtes  de  parties  molles  qui  sont  accessibles  au  chirurgien,  ou  région  épicrânienoe; 
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3*  rensemble  de  toutes  ces  parois,  tant  osseuses  que  meuibraueuses ,  ou  enveloppes 
de  leocépbale  ;  3*  la  cavité  crânienne  et  les  parties  contenues. 

J  L  —Parois  latérales  et  voûte  du  grane,  ou  région  épicranienne. 

Les  parois  latérales  da  crâne  et  sa  voûte  sont  â  peu  près  les  seules  sur  lesquelles 
■oos  puissions  agir,  la  base  du  crâne  échappant  presque  complètement  à  nos  moyens 
finTcstlgation  et  de  thérapeutique  ;  j'ai  donc  cm  devoir,  à  lexemple  de  MM.  Vel- 
peau  et  3lalgaigne,  et  contrairement  à  Blandin,  me  borner  à  décrire  ces  seules 
tipMis,  d'autant  mieux  que  cette  base  du  crâne  ne  forme  pas  le  moins  du  monde 
ne  région  naturelle,  puisqu'on  ne  l'obtient  qu'après  avoir  désarticulé  les  os  de  la 
âceet  la  colonne  vertébrale.  Ce  que  j'aurai  à  en  dire  trouvera  d'ailleurs  tout  natu- 
reHraient  sa  place  et  d'une  manière  réellement  plus  profitable  aux  régions  olfactive, 
orbiuire,  auricuhiire  et  pharyngienne,  qui  reposent  en  partie  sur  elle.  C'est  là  qu'il 
sen  question,  par  exemple,  de  ces  écoulements  de  sérosité  par  le  conduit  auditif 
eiternf  qui  succèdent  aux  fractures  du  rocher,  de  la  possibilité  de  ces  excisions 
de  polypes  pharyngiens  qui  prennent  naissance  sur  l'apophyse  basilaire,  etc. ,  etc. , 
toQtes  considérations  qui  seraient  évidemment  déplacées  en  parlant  du  crâne  en 
général 

Four  M.  Yelpeau,  les  parois  latérales  et  la  voûte  du  crâne  offrent  trois  subdivisions  : 
!•  Il  région  frontale,  2"  la  région  temporo-pariétale,  3*  la  région  occipito-masto!* 
dioiBe. 

IMin  dîstingtie  dans  les  parois  crâniennes  dnq  régions  :  l'occipito-frontale,  la 
temporale,  l'auriculaire,  la  mastoïdienne,  et  enfin  la  région  de  la  bdse  du  crâne. 

fifin  M.  Malgaigne  y  reconnaît  quatre  régions  :  l'occipito-frontale,  la  temporale, 
li  nustoîdienne  et  la  sous-occipitale. 

Je  ne  pois  adopter  ni  Tune  ni  l'autre  de  ces  classifications.  Je  pense,  avec  Blandin, 
que  les  régions  pariétale  et  occipitale  cUlfèrent  trop  peu  pour  qu'on  puisse  les  séparer 
de  la  région  frontale  ;  on  y  rencontre  les  mêmes  couches  sous-cutanées  et  profondes  : 
c'est  donc  s'exposer  â  des  répétitions  inutiles  que  de  scinder  ces  régions. 

D'antre  part,  la  région  auriculaire,  que  le  même  anatomiste  fait  rentrer  dans  les 
panw  du  crâne,  me  semble  devoir  être  rejetée  à  la  face,  où  se  trouveut  d'ailleurs 
Un»  les  autres  organes  des  sens.  Enfin,  la  région  sous-occipitale,  admise  par  M.  Mal- 
gaigne, se  rattache  trop  évidemment  è  la  région  postérieure  du  cou,  et  offre  d'ail- 
lenrs  trop  peu  d'importance,  pour  qu'il  soit  utile  de  Ten  séparer. 

Voici  donc  la  division  qui  m'a  semblé  la  plus  naturelle,  et  que  je  crois  fondée  sur 
i€s  données  anatomiques  en  même  temps  que  sur  l'utilité  pratique. 

Sons  la  dénomination  générale  de  région  épicranienne^  je  comprends  toute  b 
portion  dn  crâne  circonscrite  par  une  ligne  semi-circulaire  qui,  partant  de  la  racine 
h  nez,  suivrait  l'arcade  sourdlière,  viendrait  joindre  l'apophyse  zygomatique,  puis 
passant  an-dessus  du  trou  auditif  externe,  gagnerait  l'apophyse  mastofde  et  rejoin* 
drait  snr  la  ligne  médiane,  en  suivant  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  une  ligne 
wmhhWc  tracée  sur  le  côté  opposé;  dans  cette  grande  r^iou  épicranienne,  je  dis- 
lingne  trois  régions  secondaires  : 

1*  La  ré^on  occipito-pariéto^lrontale  ; 

2*  La  région  temporale  ; 

y  La  région  mastoïdienne. 
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l  1"  Bégion  occipilo-pariéto-froDtale. 

JAmites  de  la  région,  —  Eu  avant,  une  ligne  étendue  d*une  apopliyse  orbitahr 
externe  à  l'autre,  passant  par  les  arcades  sourcilièrcs  ;  sur  les  côtés,  la  ligne  courbe 
de  la  fosse  temporale,  facile  à  reconnaître  sur  un  crâue  dépouillé  des  parties  moUn 
et  sur  le  vivaut  par  les  insertions  du  crotaphite,  appréciables  pendant  sa  coatractioa; 
en  arrière,  par  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  et  les  attaches  du  trapèze  et  du 
sterno -mastoïdien. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  —  D'avant  en  arrière,  ou  trouve  dans  ceU« 
région  les  bosses  ou  arcades  sourcilières,  plus  ou  moins  développées  suivant  les  sujets, 
et  dues  à  la  projection  en  avant  de  la  lame  antérieui^e  des  sinus  frontaux  ;  plus  baol, 
les  deux  bosses  frontales,  si  prononcées  chez  certaines  personnes,  et  qui  dounent  i 
leur  physionomie  une  expression  de  sévérité  pensive  :  une  célèbre  actrice,  mofie 
récemment,  en  offrait  un  exemple  frappant  Entre  les  deux  bosses  frontales  et  sour- 
cilières, se  voit  le  sillon  frontal  ;  plus  en  arrière  les  bosses  pariétales,  quelquefois  sur 
la  ligne  médiane  une  saillie  antéro-poslérieure  très  prouoncée,  qui  soit  la  directioD 
de  la  suture  sagittale  et  forme  comme  une  crête  médiane;  enûn,  tout  à  fait  en 
arrière  la  protubérance  occipitale. 

Les  cheveux,  plus  ou  moins  abondants,  ont  tous,  à  partir  du  sommet,  une  implan- 
tation oblique  de  haut  en  bas,  et  tendent  ainsi  à  gagner  la  circonférence  du  crâne  ; 
suivant  les  sujets  et  les  races,  ils  descendent  plus  ou  moins  bas  sur  le  front. 

Superposition  des  plans.  ^-  On  trouve,  en  procédant  de  la  peau  à  la  cavité  crâ- 
nienne, successivement  : 

1*  La  peau  ; 

T  Du  tissu  cellulaire  graisseux  ou  couche  sous-cutanée; 

3"  Le  muscle  occipito-frontal  et  Taponévrose  épicrânienne  ; 
'  h'*  Un  tissu  cellulaire  lamelleux  et  très  lâche  ; 

5'  Le  périoste  externe  ; 

6*  Les  os  composant  la  voûte  du  crâne; 

7"  La  dure- mère; 

S*"  L*arachnojde  et  la  pie-mère,  recouvrant  immédiatement  la  convexité  des  lobes 
cérébraux. 

La  peau  de  la  région  occipito-pariéto-frontale,  chez  beaucoup  de  personnes,  sur- 
tout chez  les  femmes,  est  à  la  partie  antérieure  lisse  et  onctueuse,  et  souvent  seuiée 
çà  et  là  de  petits  points  noirâtres,  qui  marquent  Tonûce  des  nombreux  follicules 
sébacés  qu'elle  contient  dans  son  épaisseur.  latéralement  et  en  arrière  elle  est  cou- 
verte de  cheveux. 

Dans  un  âge  avancé  elle  se  plisse,  et  les  sillons  transversaux  que  Ton  y  remarque 
sont  dus  à  la  contraction  souvent  répétée  du  muscle  occipito-frontal,  dont  l9s  fibre» 
sont  dirigées  parallèlement  au  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tête. 

Très  dense  et  très  résistante  en  arrière,  où  elle  crie  sous  le  bistouri  lorsqu'on  y 
pratique  des  incisions,  la  peau  devient  plus  souple  eu  avant  et  latéralement  Sa  faa 
profonde  est  intimement  unie  5  Taponévrose  épicrânienne  et  au  muscle  ocdpilo- 
frontal  par  des  prolongements  ûbreux  qui  interceptent  entre  eux  des  paqueU  adi- 
peux d'une  couleur  jaunâtre. 

Ce  sont  ces  pelotons  graisseux  entrecoupés  de  tissu  fibreux  qui  constituent  la 
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Docbe  soas-cnraoée  proprement  iHte;  sur  une  coupe  perpendiculaire  des  téguments 
lo  CFÉoe,  on  peut  prendre  une  très  bonne  idée  de  cette  disposition,  et  en  regardant 
I  b  loope  la  tranche  de  Tineision,  on  voit  les  aréoles  que  forment  ces  prolongements 
lo  derme,  remplies  de  petits  pelotons  de  graisse  de  la  grosseur  d*uue  tête  d'épingle, 
iaos  lesquels  plongent  les  bulbes  pilifères. 

n  est  impossible  de  séparer  nettement  la  peau  de  la  couche  sous-cutanée  ;  on  n'y 
sarrient  que  par  artifice,  ainsi  que  le  démontrent  les  inégalités  qui  sillonnent  alors 
a  face  profonde. 

Aa-dessons  de  la  peau  et  de  cette  couche  sous-cutanée  apparaît  le  muscle  occipito^ 
froatal,  véritable  digastriqne.  Ses  fibres  antérieures,  qui  forment  ce  que  quelques 
autooiistes  ont  appelé  les  muscles  frontal  et  pyramidal,  s'attachent  aux  os  propres 
doneietaux  cartilages  latéraux  d'une  part,  et  d'autre  part  à  la  peau  des  sourcils,  en 
s'encrecroisant  avec  l'orbiculaire  des  paupières  ;  ses  fibres  postérieures  se  fixent  à  la 
ipe  courbe  occipitale  supérieure.  I^eur  direction  est  presque  parallèle  au  diamètre 
iBtéfo-postérienr,  et  tontes  viennent  se  rendre  sur  l'aponévrose  épicrânienne,  dont 
b  description  doit  m'arrêterun  instant 

Celle  lame  fibreuse,  très  dense,  très  forte,  très  résistante,  comparée  par  M.  Cru- 
veilhier  au  centre  phrénique  du  diaphragme,  reçoit  comme  lui  des  insertions  muscu- 
laires âi  toute  sa  circonférence,  en  avant,  en  arrière,  et  latéralement,  puisque,  au  voi- 
sinage de  l'oreille,  les  muscles  auriculaires  supérieurs  viennent  s'y  fixer.  Sur  les 
cû(és,  elle  descend  dans  les  fosses  temporales  et  vient  s'insérer  en  s'amincissant  sur 
te  bord  supérieur  de  l'arcade  zygomatique,  tandis  qu'en  arrière,  dans  un  point  où 
la  nsenioDs  musculaires  présentent  une  interruption,  elle  se  fixe  directement  à  la 

1^  cnsrbe  occipitale  supérieure. 

£o  jetant  un  coup  d'oeil  d'ensemble  sur  les  insertions  circulaires  de  cette  aponé-- 
^ro^etdes  muscles  qui  s'y  rendent,  on  voit  qu'elles  suivent  assez  exactement  les 
limites  que  j'ai  assignées  eitérieu rement  à  la  région  épicrânienne;  je  reviendrai  sur 
ce  fait  anatomique  Important,  dont  on  chercherait  vainement  la  mention  dans  les 
livres  classiques. 

iu-dessous  de  cette  couche  musculo-aponévrotiqne,  on  trouve  un  tissu  cellulaire 
i^  et  lamelleux  cpii  permet  le  glissement  facile  de  toutes  les  couches  ci-dessus 
décrit»,  sur  les  os  recouverts  de  leur  périoste  ;  on  n'y  rencontre  jamais  de  graisse. 

Le  périoste,  très  mince,  semblerait  n'être  que  la  lame  profonde,  condensée, 
da  tissu  cellulaire  ci-dessus  décrit  11  n'adhère  intimement  aux  os  qu'au  niveau 
des  sutures  et  des  trous  pariétaux,  ce  qui  s'explique  par  les  envois  réciproques  de 
veinules  et  de  filaments  fibreux,  que  se  font  en  ce  point  le  périoste  et  la  dure- 
mère. 

Le  squelette  de  la  région  qui  nous  occupe  est  formé  par  le  frontal  en  avant,  les 
deux  pariétaux  sur  les  côtés  et  en  arrière  par  l'occipital.  Ou  y  distingue  trois  sutures, 
la  fronto-pariétale,  la  sagittale  et  la  lambdoîde. 

L'épaisseur  de  ces  os  varie  beaucoup  suivant  les  sujets,  ce  qui  ne  laisse  pas  que 
d'embarrasser  le  diimrgien  qui  veut  faire  l'application  du  trépan,  puisqu'il  ne  peut 
I>»^oir  quelle  elle  sera. 

Au-dessous  des  os  se  trouve  la  dure-mère  ;  peu  adhérente,  excepté  au  niveau  des 
wtures  et  du  trou  borgne,  elle  ne  mérite  qu'incomplètement  le  nom  de  périoste 
interne,  qui  lui  a  été  donné  par  quelques  anatoinistes,  car  une  fois  décollée,  soit  par 
*ï  pus,  soit  par  une  violence  extérieure,  Hle  ne  travaille  point  à  la  réparation  de  l'os, 
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aiusi  qu'on  l'observe  parloui  ailleurs  ]M)ui-  le  vérilable  périoste.  Elle  recuuvi'e  l'an- 

chuoïde,  la  pie-iuùro  et  le  cerveau,  que  je  oie  buroe  à  meuliuitner. 

Artèye$  et  vtines. — JVerfs. —  Vaisseaux  lymphalifues.  —  i'iloaàs  i  6etm» 
(l'eu  parler  clicniin  faisant,  leur  élude  particulière  m'ayaui  paru  plus  proTilable. 

Les  artères,  divisées  en  antéricuie.s  latérales  et  postérieures,  sont  eu  avant  b  loi- 
orbiuire  et  la  frontale  iuicrue,  fournies  par  l'ophtlitlinique;  litéralement  le<idiveR.ft 
branches  de  la  temporale  et  de  l'auriculaire  ;  et  posté  rien  renient  roccijiiiale  :  Iomb 
ces  brandies  sont  cxiéricures  aux  os.  Dans  la  cavité  crânienne  ou  rencontre  le 
inéuingëes  auiérienres,  branches  de  l'etbmoidale  ;  les  méningées  poitérieum,  bm- 
ches  des  pharyngiennes  inférieure,  occipitale  et  vertébrale  ;  et  enfin  lea  ramifioiiaÉi 
de  la  méningée  moyenne,  qui  trouveront  ailleurs  leur  description. 

La  sus-orbilaire  ou  frontale  externe,  du  volume  des  collatérales  des  dvigti,  toi 
de  l'orbite  par  le  trou  sourciller,  vers  le  milieu  de  l'areade,  un  peu  plus  près  cepM- 
dant  de  la  racine  du  nei,  et  se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  plus  petit,  prolood. 
sous-musculaire,  l'autre  destiné  aux  téguments  et  situé  entre  le  muscle  frontal  a  b 
peau.  Sa  direction  est  à  peu  près  parallèle  i  celle  des  libres  musculaires,  c'esl-à-diit 
qu'elle  monte  sur  le  front  presque  perpendiculairement,  ^'inclinant  toutefois  n 
dehors  et  en  arrière  vers  la  fosse  temporale,  oQ  elle  va  s'anastomoser  avec  let  laiBi- 
ncâtions  de  la  temporale  superGctelle. 

La  frontale  interne  sort  de  l'orbile  très  prés  de  la  racine  du  nez  ;  elle  est  tréi 
petite,  et  ne  présente  d'importance  pour  le  chirurgien  que  parce  qu'elle  alimemelc 
lambeau  que  l'on  prend  sur  le  {l'ont,  dans  les  opérations  rlii  no  pi  astiques.  Elle  marcfac 
un  peu  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  si  près  de  sa  congénère,  qu'on  te*  com- 
prend souvent  toutes  les  deux  dans  le  même  lambeau,  ce  qui  n'est  pas  toujoen  u 
avantage,  car  la  circulation  afféreule  devenant  alors  beaucoup  trop  active,  eu  égani 
à  la  circulation  eiférente,  la  gangrène  peut  sunenir  par  pléthore.  C'est  dans  ce  w 
que  j'ai  vu  Blaiidin  appliquer  sur  le  lambeau  froid  et  gorgé  de  sang  des  aangsna 
pour  remédier  à  la  stase  veineuse. 

La  temporale  superficielle,  sortie  de  la  glande  jiarotide,  moule  en  serpentant  jusque 
dans  la  r^ion  qui  nous  occupe  et  se  divise  en  plusieurs  branches  sous-  cutanées,  qoi 
s'anastomosent  avec  la  frontale  externe  en  avant,  et  les  ramificaticHu  de  l'auricoUiit 
postérieure  et  de  l'occipitale  en  arrière. 

Quant  b  Vaurirulaife  postérieure  et  à  l'occipitale,  elles  sont  réduites,  lorsqn'dl» 
arrivent  dans  la  région,  Ii  des  ramuscules  qni  fournissent  cependant  du  sang  en  iboi- 
daiice  dans  les  plaies  du  cuir  chevelu. 

La  direction  de  ces  diverses  branches  artérielles  est  tellement  lleinense,  qu'Us! 
:  ;i.i,    ■         ..^  pratique  une  incision  sur  les  légumcnls  du  crSne,  de  la  dirip» 

irmette  de  les  éviter  sûrement  ;  elles  forment  par  leurs  anatfo- 
imme  un  lacis  érectile  ;  aussi  la  maladie  désignée  sous  le  non  dr 
a-t-elle  été  plus  souvent  obscrrée  que  partout  ailleurs. 
>nt,  les  veines  forment  des  troncs  bien  moins  importants  que  Ia 
le  volumineuse  est  la  préparate  ou  frontale,  qui  suit  k  peo  prit 
ronlalc,  et  qui,  en  s'anastomosant  avec  l'ophtbalmique,  lail  Ur- 
!r  les  systèmes  veineux  inira  et  extra-crânieu. 
:  intérieurs  ou  sinus  de  celle  région  sont  au  contraire  Uti  vcla- 
le  dédoublement  de  la  dure-mère,  ces  sinaa  sont  le  lungiludiul 
a  direction  de  la  suture  sagittale  el  va  s'aboucher  aver  les  lalé- 
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raax  qui  luarclient  parallèlement  à  la  suture  lambdoïde;  leur  point  de  jonction  au 
pressoir  d'Héropkile  correspond  à  la  protubérance  occiptlale. 

Les  réseaux  veineux  acquièrent  ici  une  hante  importance,  à  cause  des  accidents 
auxquels  donne  lieu  leur  inOammation  traumatique  ;  ils  sont  très  développés,  sui^ 
UMit  dans  le  diploé,  où  Dupuytreu  et  Bresdiet  les  ont  signalés  à  Taltention  des  patho- 
logistes;  ils  aident  à  la  communication  des  deux  circulations  intra  et  extra-crânienne, 
et  les  canaux  veineux  qui  en  partent  versent  leur  sang  dans  les  sinus. 

Les  ner($  sont  très  nombreux,  et  presque  tous  situés  à  Textérieur  du  crâne;  je 
dis  presque  tous,  car  à  l'intérieur  on  ne  connaît  guère  que  les  petits  filets  fournis 
ï  la  dure-mère  par  la  cinquième  et  la  quatrième  paira 

Oa  peut  diviser  ces  nerfs  :  en  antérieurs,  qui  sont  le  frontal,  branche  de  Topthal* 
mique  marchant  parallèlement  à  Tartère  frontale  ;  en  latéraux,  qui  viennent  du  nerf 
bcial,  mais  surtout  de  Tauriculo-temporal,  du  temporal  superficiel,  des  branches 
auriculaires  et  mastoïdienne  du  plexus  cervical  ;  enfin  en  postérieurs,  fournis  par  les 
branches  postérieures  des  premiers  nerfs  cervicaux.  Ces  nerfs  accompagnent  géné- 
ralement les  artères  dans  leur  distribution. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Très  mal  connus  jusqu'à  ces  derniers  temps,  ils  ont 
été  parfaitement  démontrés  et  mis  en  lumière  par  les  belles  préparations  déposées 
ao  musée  de  la  Faculté,  lors  d'un  concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anato- 
nuques  (184^). 

C'est  d'après  ces  pièces  que  je  vais  les  décrire  ;  le  rôle  qu'ils  jouent  dans  les  phé- 
nomènes pathologiques  est  très  important. 
On  peut  les  diviser  en  antérieurs,  latéraux  et  postérieurs.  Les  antérieurs,  moins 
nombreux,  naissent  des  téguments  près  de  la  ligne  médiane,  et  descendent,  les  uns 
(Cernent  en  avant,  en  se  portant  le  long  du  nez,  pour  gagner  le  réseau  facial  et 
i>e  jeter  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  ;  les  autres  obliquement  vers  la  fosse  tem- 
porale, pour  gagner  les  ganglions  parotidiens  les  plus  élevés. 

Les  latéraux,-  qui  naissent  sur  le  sommet  du  crâne  par  un  réseau  très  riche,  se  por« 
teut,  les  uns  en  avant  de  l'oreille  et  se  jettent  dans  les  ganglions  parotidiens  avec  les 
précédents,  les  antres  en  arrière  du  pavillon,  pour  gagner  les  ganglions  mastoïdiens 
et  sonS'-occipitaux. 

Les  postérieurs,  enfin,  très  nombreux,  descendent  verticalement  pour  gagner  la 
iisue  courbe  occipitale,  au-dessous  de  laquelle  ils  viennent  aborder  les  petits  ganglions 
soas-ocdpitaux  et  cervicaux  postérieurs. 

Déductions  pathologiques,  —  Au  point  de  vue  pathologique,  les  parties  molles  de 
cette  région,  si  riches  en  nerfs  et  en  vaisseaux  artérioso-veineux  et  lymphatiques, 
peuvent  être  considérées  comme  ne  formant  que  deux  couches,  une  superficielle, 
constituée  par  la  peau,  l'élément  cellulo-graisseux,  le  muscle  occipito-frontal  et  son 
aponévrose;  une  deuxième,  profonde,  formée  par  le  tissu  cellulo-lamelleux,  sous- 
Crânien  et  le  périoste. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  sont  presque  tous  contenus  dans  la  première,  et  tous  les 
éléments  qni  la  composent  sont  unis  les  uns  aux  autres  d'une  manière  tellement 
iotime,  qu'il  est  rare  qu'une  affection  qui  y  débute  n'y  reste  pas  longtemps  confinée. 
Les  accidents  qui  accompagnent  les  plaies  de  cette  r^on  en  sont  un  exemple.  Si 
la  solaiion  de  continuité  ne  dépasse  pas  cette  première  couche  et  se  complique  d'in- 
llanunation,  cette  dernière  pourra  bien  se  produire  sous  la  forme  érysipélatense, 
envahir  toute  la  surface  du  cuir  chevelu,  passer  à  la  face,  et  s'accompagner  d'engor* 
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gement  des  ganglicns;  mais  rarement,  en  raison  de  la  densité  du  tissa  ceUnlo- 
lîbrenx  qui  unit  la  peau  à  Taponévrose  et  qui  s*opposc  aux  suiïusions  plastiques,  elle 
s'accompagnera  de  suppuration.  Évidemment,  dans  ce  cas,  le  siège  de  la  maladie 
est  dans  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée,  et  très  probablement  l'élément  lympha- 
tique ,  qui  y  prédomine,  y  participe  vivement,  ainsi  que  le  prouve  Tengorgemeiit 
des  ganglions. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  plaie  a  dépassé  Taponérrose  et  a  intéressé  le  tissa 
lamelleux  sous-aponévrotique,  l'inflammation  s'en  empare;  s'y  établit,  et  ne  trooTaot 
qu'une  médiocre  résistance,  soulève  la  première  couche,  au-dessous  de  laquelle  b 
sufTusion  purulente  peut  ainsi  s'étendre,  jusqu'aux  limites  d'insertion  de  Tapoiié- 
vrosc  épicrânienne.  On  peut  voir,  alors,  qne  la  peau  n'est  point  rouge,  qu'elle  tA 
seulement  soulevée  en  même  temps  que  l'aponévrose  et  le  tissu  sous^cutané  parle 
pus  développé  au-dessous  d'elle,  et  que  la  suppuration,  qui  quelquefois  arrive  jus- 
qu'aux oreilles,  jusqu'à  l'apophyse  zygomatique,  ne  passe  jamais  à  la  face. 

J'ai  eu  pendant  longtemps  dans  mon  service  une  vieille  femme  de  soixante-quatre 
ans,  qui  avait  reçu  des  coups  de  bâton  sur  la  tête,  ayant  déterminé  plusieurs  plaie 
contuses  :  quelques-unes  intéressaient  la  couche  sous-aponévrotique.  Il  en  résulta 
une  suppuration  diffuse  qui  décolla  tous  les  téguments  du  crâne  d'une  oreiile  à 
l'autre  et  de  l'occiput  au  front,  en  sorte  que  le  cuir  chevelu  en  totalité  jouait  sur  ks 
os  du  crâne.  La  suppuration  était  d'ailleurs  nettement  limitée,  latéralement  aux  con- 
duits auditifs  externes  et  à  l'apophyse  zygomatique,  en  arrière  à  la  ligne  coorbe 
occipitale  supérieure,  en  avant  aux  arcades  sourdlières.  Je  pratiquai  dans  chaque 
région  temporale,  et  à  l'occiput  dans  le  lieu  le  plus  déclive,  plusieurs  inctsioas  par 
lesquelles  s'écoula  une  quantité  considérable  d'un  pus  sanguinolent;  puis  ayant  con- 
staté avec  le  doigt  que  le  périoste  intact  restait  seul  sur  les  os  du  crâne,  je  cherdiai 
par  une  compression  méthodique  à  opérer  le  recollement  du  cuir  chevelu.  Ces  ten- 
tatives ayant  échoué,  je  me  résolus  alors,  pour  obtenir  une  sécrétion  plastique  unis- 
sante, à  scarifier,  avec  un  bistouri  long  et  étroit,  la  face  profonde  des  tégumenb 
décollés,  et  j'eus  la  satisfaction  d'obtenir  ainsi  une  guérison  complète.  I^lais  les  tégu- 
ments du  crâne  avaient  perdu  toute  leur  mobilité  et  restèrent  adhérents  au  périoste 
par  des  nodosités  fibrineuses  longitudinales,  qu'on  pouvait  facilement  distinguer  ï 
travers  les  téguments. 

Lorsque  l'inflammation  de  cette  couche  sous-aponévrotique  se  produit  par  le  &ii 
d'une  contusion,  ou  spontanément,  la  résistance  de  la  couche  superficielle  qui  s'op« 
pose  à  l'issue  du  pus  devient  la  cause  d'accidents  redoutables  qu'une  incision  aliant 
jusqu'aux  os  fait  cesser  immédiatement  :  telle  était  la  pratique  de  Pott,  telle  était 
aussi  celle  de  J.-L.  Petit 

Une  autre  conséquence  de  cette  fusion  en  une  seule  couche,  de  la  peau  du  tissu 
cellulo-graisseux  et  de  l'aponévrose,  c'est  que  dans  toutes  les  plaies  à  lambeaux,  ces 
derniers  sont  constitués  par  ces  trois  éléments,  et  contiennent  toujours  alors  one 
suflGsau'te  quantité  de  vaisseaux  pour  leur  nutrition,  quelle  que  soit  leur  étendoe; 
d'où  la  possibilité,  je  dirai  même  la  nécessité  de  les  réappliquer  immédiatement  et 
sans  hésitation. 

Faut-il  pratiquer  la  suture?  Sans  doute,  elle  n'est  pas  sans  danger,  i  cause  de  la 
sensibilité  et  de  l'irritabilité  de  la  couche  traversée  par  les  épingles;  mais  M.  Vel« 
peau  me  semble  aller  trop  loin  en  la  proscrivant  complètement  II  est  des  cas  où  eSe 
~  '  'Qdis})ensable  et  rend  les  plus  grands  services. 
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Les  plaies  qui  ifitéresseot  la  partie  antérieure  de  la  région  peuvent  ouvrir  le  sinus 
frootal,  circoDsiance  qu'on  doit  avoir  toujours  présente  à  la  mémoire,  de  crainte 
d^erreur  de  diagnostic;  on  pourrait  croire  en  effet  à  une  pbie  pénétrante  du  crâne, 
surtoat  si,  comme  dans  un  cas  dont  j*ai  été  témoin,  ou  voyait  le  sang  qui  s*écoule 
être  agité  de  mouvements  correspondants  aux  inspirations  et  expirations.  Ces  nK>u- 
vements  trouvent,  dans  la  communication  normale  du  sinus  avec  les  fosses  nasales, 
oae  expUcatioo  très  rationnelle. 

La  stroclure  lamelleuse  et  la  richesse  vasculaire  de  la  région  expliquent  la  fré- 
quence des  épanchements  sanguins  qu'on  y  obsene,  et  qui  se  font,  soit  dans  les 
coQcfaes  extérieures,  soit  au-dessous  des  os. 

Les  premiers  peuvent  siéger  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  entre  l'aponévrose  et  le 
périoste,  entre  le  périoste  et  les  os  ;  les  seconds,  entre  la  dure- mère  et  les  os,  dans  la 
cavité  de  rarachnolde,  entre  elle  et  la  pie-mère,  entre  la  pie- mère  et  le  cerveau,  et 
enÛD  dans  le  cenean. 

Parmi  les  épanchements  qui  se  font  à  l'extérieur  du  crâne  chez  les  adultes,  ceux 
qui  ont  lien  entre  la  peau  et  l'aponévrose  sont  promptement  limités  par  la  résistance 
des  coaches  environnantes;  ils  constituent  les  bosses  sanguines  qui  suniennent  si 
rapidement  à  la  suite  d'un  coup,  même  assez  l^er,  et  qu'une  pression  avec  un  corps 
dur  dissipe  de  même. 

Cem  qoi  se  font  dans  les  couches  sous-aponévrotiques  sont  également  dus  à  une 

ciMitiision  i^us  on  moins  violente,  et  sont  généralement  moins  bien  limités;  filandin 

dit  même  que  dans  ces  cas  le  sang  s'inGltre  au  loin  et  ne  (orme  jamais  tumeur  (1). 

M.  Malgaigne  (2)  cite  un  de  ces  épanchements  survenus  chez  un  enfant  scorbutique^ 

fi  qui  occupait  le  front,  les  deux  tempes  et  le  vertex. 

Quant  aux  épanchements  sous-périostiqnes,  beaucoup  plus  rares,  ils  auraient  be- 
soÎQ^  pour  passer  défmitivement  dans  la  science,  d'observations  plus  concluantes  que 
ceUes  données  par  Malaval  (3). 

Les  épanchements  intracrâniens,  objets  de  tant  de  discussions,  seront  examinés 
quand  nous  étudierons  la  cavité  crânienne. 

Les  tumeurs  qui  apparaissent  dans  la  région  épicrânienne  sont  de  diverse  nature  ; 
elles  avaient  été  autrefois  désignées  d'une  manière  générale  sous  le  nom  de  loupes. 
Cette  dénomination,  qui  n'entraîne  avec  elle  aucune  signification  précise,  a  été  aban- 
donnée, et  on  hii  a  substitué  sans  beaucoup  plus  de  raison  les  noms  de  farine,  Agathe- 
rome,  de  stéatome^  de  mélicéris  (/i).  Aujourd'hui,  il  est  reconnu  que  ces  tumeurs 
ne  sont  autres  que  des  kystes  sébacés  ou  des  bosses  sanguines. 

Les  kystes  sébacés  se  rencontrent  dans  toute  l'étendue  de  la  région,  mais  surtout 
dans  b  portion  occipitale  ;  ils  sont  constitués  par  la  rétention  de  la  matière  sébacée 
dtfis  les  follicules,  et,  comme  eux,  occupent  la  couche  sous-cutanée. 

Les  bosses  sanguines  anciennes  et  dénaturées,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
Listes  sébacés,  sont  enveloppées  d'une  membrane  kystique  fibrineuse  qui  contient  un 
liquide  rongeâtre,  quelquefois  mélangé  de  grumeaux  Gbrineux.  Ces  kystes  sanguins 
siègent  ordinairement  dans  la  couche  sous-cutanée,  mais  j'en  ai  obsené  dans  la 
couche  lamelleuse  sous  aponévrotique,  contrairement  à  ce  que  pensait  Blaudin  ;  on 

'^l)  Analomie  topographique,  p.  37-38. 

(2)  Amatomie  chirurgkale,  p.  29T,  V*  édil. 

i3)  Mémoites  de  C Académie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  208. 

l*;  Vojci  Des  téguments,  p.  II. 
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comprend  la  différence  qui  sépare  ces  deux  variétés,  sous  le  rapport  des  conséquences 
opératoires. 

C'esl  aussi  dans  cette  région  qu'apparaissent  habituellement  ces  tumeurs  dont  le 
siège  varie  autant  que  la  nature,  et  qu*on  a  désignées  sous  le  nom  collectif  de  pofnguâ 
de  la  (Ivre-mère,  très  improprement,  car  M.  Velpeau  a  démontré  que  celle  membrâoe 
n'était  pas  toujours,  bien  s'en  faut,  leur  point  de  départ  (i). 

Il  n'est  point  rare  de  voir  une  des  bosses  frontales  plus  développée  que  l'anlre; 
celte  inégalité  peut  induire  en  erreur.  J'ai  vumn  malade  atteint  d'une  amaarose,  aiec 
douleur  très  vive  s'irradiant  selon  le  nerf  frontal,  qui  avait  précisément  la  bosse 
frontale  de  ce  côté  beaucoup  plus  volumineuse  que  l'autre.  Je  pensais  à  une  exostose, 
lorsque  le  malade,  voyant  que  mon  attention  se  portait  de  ce  côté,  me  prévint  qu'il 
portait  celte  difformité  depuis  son  enfance. 

M.  Velpeau  fait  observer  que  l'on  trouve  quelquefois,  sur  une  des  saillies  frontales, 
un  sillon  artériel  creusé  dans  l'os  et  appréciable  à  travers  les  téguments.  Il  rapporte, 
à  ce  sujet,  qu'un  homme  transporté  sans  connaissance  à  la  Pitié,  et  dont  une  des 
bosses  frontales  était  déprimée,  offrait  cette  particularité,  de  telle  sorte  qu'on  aonil 
très  bien  pu  être  induit  en  erreur  et  croire  à  une  fracture  que  les  symptômes  obsenés 
pouvaient  faire  supposer;  l'autopsie  démontra  qu'effetivement  il  en  existait  nne,  mais 
sur  un  autre  point  du  crâne.  Ces  saillies  peuvent,  par  l'effet  de  l'âge,  s'atrophier, 
phénomène  dû  à  la  résorption  du  diploé;  on  voit  alors  la  table  externe  devenir  iné- 
gale, comme  après  la  guérison  des  exostoses  syphilitiques. 

Les  fractures  par  cause  directe  ont  été  souvent  observées,  soit  sur  le  frontal,  soit 
sur  le  pariétal,  soit  sur  l'occipital,  et  il  importe,  lorsqu'on  exploix;  le  fond  d'une 
plaie,  de  ne  point  prendre  une  suture  pour  une  fracture  ou  une  fêlure.  Le  seol 
moyen  d'éviter  les  erreurs  de  diagnostic,  c'est  de  bien  connaître  leur  direction  à 
l'état  normal  (2)  ;  il  faut  toutefois  se  rappeler  qu'on  les  voit  quelquefois  se  dévier. 
Quesnay,  Van  Swieten,  M.  Velpeau,  en  citent  des  cas  pour  la  suture  sagittale  prin- 
cipalement (3),  et  tout  le  monde  connaît  l'histoire  de  ce  chanoine,  rapportée  par 
Saucerotte  {h),  auquel  ou  voulait  pratiquer  le  trépan  à  la  suite  d'une  chute  qui  avait 
occasionné  une  plaie  dans  la  région  occipitale.  Un  des  chirurgiens  consultants.  Non- 
velle,  s'y  opposa  en  faisant  observer  que  ce  que  l'on  prenait  pour  une  fracture  n'était 
autre  que  la  suture  d'un  os  wormien.  Le  malade  guérit,  et,  six  ans  plus  tard,  l'examen 
de  son  crâne,  qu'il  avait  légué  à  Nouvelle  par  reconnaissance,  prouva  que  ce  dernier 
avait  eu  raison. 

Déductions  opératoires,  —  On  sait  que  les  inflammations  des  téguments  du  crâne 
s'accompagnent  fréquemment  de  méningite,  et  l'on  a  attribué  cette  complication  aux 
anastomoses  multipliées  des  vaisseaux  intra  et  extracrânieus.  On  s'est  alors  demandé 
si,  dans  les  affections  des  organes  encéphaliques,  on  ne  pourrait  pas  réciproquement 
déterminer  un  dégorgement  des  vaisseaux  méningiens  par  des  saignées  capiHaircs 
pratiquées  sur  les  téguments,  d'où  le  conseil  d'appliquer  des  sangsues  et  des  vca* 
touses  à  l'extérieur  du  crâne,  plus  particulièrement  aux  tempes  et  aux  apophyses 
masloîdes. 

C'est  fondés  sur  ces  mêmes  considérations,  qu'un  grand  nombre  de  chirurgieiu 

(1)  Art.  FoNGUs  DE  LA  DURE-HÈBK  du  Dictionnaire  en  30  vol. 

(2)  Voyez  le  chapitre  Du  crâne, 

(3)  Velpeau,  Anatomie  chirurgicale,  p.  228. 
U)  àlélûnges  de  chirurgie,  t.  U,  p.  262. 
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ont  proposé  d'appliquer,  dans  les  affeclions  cérébrales,  des  caulores  autour  de  la  léle, 
et  plus  spécialenient  daus  la  fossette  sous- occipitale,  à  cause  de  la  communication 
plus  facile  que  Ton  prétend  exister  en  ce  point  entre  l'intérieur  et  l'exlérieur  de  la 
cavité  crânienne;  ou  bien  encore,  d'appliquer  des  vésicatoires  sur  le  cuir  chevelu, 
préalablement  rasé,  afin  de  déplacer  Tirritation  interne.  Quel  que  soit  le  jugement 
que  Ion  porte  sur  les  idées  théoriques  qui  ont  conduit  à  cette  pratique,  il  faut  con- 
tenir qu'elle  donne  souvent  d'excellent^  résultats. 

M.  Velpeaa  a  voulu  remettre  en  honneur  la  saignée  de  la  préparate  qu'il  regarde 
comme  trop  négligée  de  nos  jours;  peut-être,  en  effet,  pourrait- elle  rendre  quelques 
senices  dans  certaines  affections  oculaires,  à  cause  de  ses  communications  directes 
i\^  h  veine  ophthalmique,  mais  elle  n'en  restera  pas  moins  toujours  une  opération 
difficile  pour  la  masse  des  praticiens,  et  désagréable  pour  les  malades,  à  cause  des 
trKÉS  qu'elle  laisse  infailliblement  sur  le  front 

La  vascularité  de  la  région  frontale  en  fait  la  région  autoplastique  par  excellence, 
mais  il  faut  avoir  bien  soin,  lorsqu'on  prend  son  lambeau,  d'y  comprendre  au  moins 
la  peau  et  la  couche  sous-cutanée,  car  c'est  celte  dernière  qui  renferme  les  vaisseaux. 
Si  Ton  pratique  la  rhinoplastic  par  le  procédé  indien,  il  importe,  dit  Blandin,  de  con- 
Knerdans  le  pédicule  du  lambeau  au  moins  une  des  deux  petites  artères  frontales. 
J  u  dit  ailleurs  (1)  qu'il  n'y  avait  pas  toujours  avantage  à  consener  une  circulation 
irtérieUe  trop  active  à  cause  de  la  lenteur  relative  de  la  circulation  veineuse. 

le  trépan  a  été  souvent  appliqué  dans  cette  région  ;  autrefois  on  proscrivait  sou 
tnçkM  au  niveau  des  sinus  frontaux,  en  raison  de  l'écartement  inégal  des  deux  lames 
<phks composent;  on  disait  qu'une  partie  de  la  couronne  du  trépan  pouvait  péné- 
trer dans  la  cavité  crânienne,  l'autre  ayant  à  peine  traversé  la  première  lame.  L'ob- 
jection, au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  n'est  pas  sérieuse;  avec  des  précau- 
lioQs,  Q  est  toujours  possible  d'éviter  cet  inconvénient 

On  pensait  aussi  que  les  sutures,  en  général,  devaient  être  évitées  à  cause  des 
Teines  émissaires  qu'on  y  rencontre,  de  l'adhérence  plus  grande  que  présentent  en 
ce  poiat  la  dure-mère  et  le  périoste  externe,  et  surtout  à  cause  des  rapports  que 
qneJqoes-unes  d'entre  elles,  la  sagittale  et  la  lambdoîde,  par  exemple,  affectent  avec 
les  sdous  veineux.  Selon  Blandin  et  .M.  Velpeau,  si  l'on  trouvait  un  grand  avantage  à 
f«ser  une  couronne  sur  une  suture,  la  crainte  d'une  hémorrbagie  veineuse  ne  devrait 
pte  arrêter.  M.  Malgaigne,  au  contraire,  pense  que  l'ouverture  d'un  gros  sinus  pour- 
rai a\oir  pour  effet  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  et  exposerait  de  plus  à  la  phlé- 
bite Quoique  je  ne  sache  pas  que  les  faite  soient  venus  sanctionner  ces  idées 
ibéoriques,  elles  me  paraissent  si  rationnelles,  que  je  ne  voudrais  pas  appliquer  le 
trépan  sur  le  trajet  de  la  suture  sagittale,  par  exemple.  Je  ne  vois  pas  d'ailleurs  clai- 
rement quels  sont  les  avantages  si  grands  qui  pourraient  faire  passer  par-dessus  la 
rr^inte,  non  pas  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  mais  d'une  hémorrbagie  difficile 
à  arrêter,  ou  d'une  phlébite  résultat  des  moyens  employés  pour  favoriser  la  forma- 
tion d'un  caillot  dans  le  sinus. 

,1)  Voyez  page  3. 
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2"  Région  temporale. 

J*ai  déjà  dit  que  M.  Velpeau  réunissait  la  région  pariétale  à  la  région  temporale; 
Blandin  et  M.  Malgaigne  la  décrivent  à  part,  et  j'adopte  leur  manière  de  Toir  parla 
raison  que  Ton  constitue  ainsi  une  région  très  naturelle. 

Limites.  —  Sur  le  squelette,  elle  est  circonscrite  par  deux  lignes  divergenlw 
partant  de  Tapophyse  orbitaire  externe  et  allant  se  rejoindre  au-devaut  du  condim 
auditif  externe,  Tune  supérieure,  qui  suit  la  ligne  courbe  temporale,  Tautre  inj!^ 
Heure,  qui  longe  le  bord  de  Tarcade  zygomatique.  Sur  une  tête  recouverte  de  » 
parties  molles,  ces  lignes  sont  un  peu  plus  difficiles  à  déterminer,  mais  sur  le  nnai, 
la  contraction  du  muscle  crotaphite  aidant,  on  parvient  facilement  à  retrouîer  li 
ligne  courbe  temporale. 

Anaiomie  des  formes.  —  Chez  les  adultes  bien  ainform^s,  mais  dépourvus  d'em- 
bonpoint, la  région  temporale  est  déprimée;  chez  les  sujets  gras  ou  très  bien  mosdés. 
elle  présente  au  contraire  une  saillie  due  à  Taccuroulation  de  la  graisse  ou  à  Vé^ 
seur  plus  considérable  des  fibres  charnues.  Il  en  est  de  même  chez  les  femmes  ei 
es  enfants  ;  d'où  il  résulte  que  son  épaisseur  jarie  selon  Tâge,  le  sexe  et  rerobon- 
point.  Cette  épaisseur,  sur  un  même  sujet,  n'est  pas  égale  partout;  ainsi  en  bas d 
en  avant  elle  est  beaucoup  plus  considérable,  et  les  couches  musculo-graisseibcs 
vont  s'amincissant  à  mesure  que  l'on  s'approche  de  la  partie  supérieure. 

Les  cheveux  ne  recouvrent  que  la  partie  postérieure  de  la  région  ;  en  avant  b 
peau  présente  les  orifices  de  nombreux  follicules  sébacés  ;  c'est  là  que,  sur  la  plupart 
des  sujets,  on  voit  battre  l'artère  temporale.  Tous  les  anatomistes  savent  que  Ion 
qu'on  injecte  un  cadavre,  cette  même  artère,  distendue  par  la  matière  à  injection, 
se  dessine  sous  les  téguments. 

Superposition  des  plans.  —  On  trouve  successivement,  en  procédant  des  partiô 
superficielles  aux  profondes  : 

1°  La  peau  ; 

2*  La  couche  sous-  cutanée  ou  fascia  super ficialis  ; 

3*  Le  prolongement  de  l'aponévrose  épicrânienne  ;  • 

/i"  L'aponévrose  temporale  superficielle,  ou  périosto-zygomatique  ; 

5*  L'aponévrose  temporale  profonde; 

G**  Le  muscle  temporal  et  son  tendon,  ou  aponévrose  temporo-maxillaire  (Velpeao) : 

V  Le  squelette  ; 

8"  La  dure-mère,  l'arachnoïde,  la  pie-mère  et  le  cerveau. 

Des  artères,  des  veines,  des  nerfs  et  des  vaisseaux  lymphatiques  rampent  entre 
ces  diverses  couches. 

Structure  et  disposition  de  ces  divers  plans.  —  La  peau  participe  des  propriété 
signalées  pour  celle  du  front. 

La  couche  sous-cutanée  est  ici  moins  intimement  liée  à  la  peau  d'une  pail.  > 
l'aponévrose  sous-jacente  de  l'autre,  que  dans  la  région  précédente  ;  aussi  esl-il  pl«s 
facile  de  la  séparer  et  d'en  former,  surtout  on  bas,  une  couche  distincte,  à  laqoette 
convient  le  nom  de  fascia  super  ficialis.  Celte  couche,  au  niveau  de  l'arcade  i\f^ 
matique,  semble  se  décomposer  en  deux  lamelles,  une  profonde,  qui  se  fixe  sor 
l'arcade;  une  superficielle,  qui  glisse  manifestement  au-devant  et  se  continue  dans 
la  région  génienne. 
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Au-de$sous  de  cctle  couclie,  dans  laquelle  rampent  les  artères  et  veines  tempo- 
rale* saperfidelles,  se  rencontre  le  prolongement  déjà  décrit  de  Taponévrose  épiera- 
nieooe  très  affaiblie,  qui  ^ient  se  ûxer  aussi  sur  Tarcade  zygomatique;  plus  profon- 
déiDeot  on  trouve  l*aponévrose  temporale  superficielle  des  auteurs,  avec  laquelle  elle 
secoofood. 

Voici  comment,  selon  Blandin,  MM,  Velpeau  et  Malgaigne,  se  comporterait  cette 
dernière  lame  fibreuse  :  simple  supérieurement  à  ses  insertions  à  la  ligne  courbe, 
die  recouvrirait  le  moscle  temporal,  9e  dédoublerait  en  avant  et  en  bas ,  et  de  ses 
deai  feuillets  Tantérienr  se  fixerait  sur  le  pourtour  de  Tos  malaire  et  sur  la  lèvre 
fiieme  de  Fapopbyse  zygomatique  ;  tandis  que  le  postérieur  se  porterait  à  la  lèvre 
imeroe  de  cette  même  ligne  osseuse. 

11  ne  m'a  pas  semblé  que  les  choses  fussent  disposées  de  la  sorte.  Si,  en  effet,  on 

iodse  les  téguments  sur  le  sommet  du  crâne  en  suivant  la  ligne  médiane,  et  qu'on 

eolèTe  ensuite  le  muscle  occipito-frontal  et  son  aponévrose,  il  ne  reste  plus  que  le 

périoste  sur  la  voûte  osseuse.  Divisez  alors  ce  périoste,  puis,  avec  le  manche  da 

scalpel,  décollez-le  de  haut  en  bas,  en  le  conduisant  ver^  la  fosse  temporale,  et  vous 

Terrez  bientôt  qu'il  est  facile  de  le  poursuivre  au-devant  du  muscle  temporal.  C'est 

èmc  loi  qui,  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la  région,  forme,  en  se  continuant  avec 

le  périoste  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  de  l'os  de  la  pommette  et  de  l'arcade 

zyçMiiatique,  cette  lame  appelée  par  les  auteurs  que  j'ai  cités  plus  haut  aponévrose 

tmporale  superficielle.  En  raison  de  cette  continuation  avec  le  périoste  de  la  région 

froflto-ocdpiule  d'une  part,  et  de  cette  insertion  à  l'arcade  zygomatique,  j'ai  cru 

pwwir  désigner  cette  lame  fibreuse  sous  le  nom  de  périosto-zygomatique.  C'est, 

poer  k  dire  en  passant,  à  la  continuation  de  cette  lamelle  du  périoste  frontal  sur  le 

awcfe  crouphite  qu'est  due  la  migration  dans  la  région  temporale  des  collections 

ponileotes  sous  périostiqnes. 

L'aponévrose  temporale  profonde,  ou  temporale  proprement  dite,  qui  vient  immé- 
dwtement  après,  est  beaucoup  plus  forte  et  plus  résistante  que  la  première ,  et  offre 
M  ispert  Wanc  nacré  très  remarquable  ;  elle  s'incère  en  haut  à  la  ligne  courbe  tem- 
porale, en  bas  à  la  lèvre  interne  de  l'arcade  zygomatique.  Par  sa  face  interne  elle 
A»ne  attache  aux  fibres  du  muscle  crotaphite,  par  sa  face  externe  elle  est  en  rapport 
«ec  la  précédente,  dont  il  est  difficile  de  la  décoller  supérieurement,  Undis  qu'en 
itts  elle  en  est  séparée  par  une  couche  graisseuse  fluide  et  jaunâtre,  d'auUnt  plus 
»l»odante  qu'on  se  rapproche  de  l'arcade  zygomatique  et  de  l'os  de  la  pommette. 

Au-dessous  d'elle  se  voit  le  muscle  crouphite,  dont  les  fibres  dirigées  en  éventail 
tiennent  se  rendre  sur  un  tendon  large  et  aplati  qui  embrasse  l'apophyse  coronoïde 
dn  maxillaire  inférieur.  La  laideur  de  ce  tendon  lui  a  fait  donner,  un  |)eu  arbitrai- 
fwneot  par  M,  Yelpeau,  le  nom  d'aponévrose  temp6ro-maxillaire.  Entre  ce  tendon 
ei  l'aponévrose  temporale  proprement  dite,  on  trouve  une  couche  graisseuse  fluide, 
AoDdanie,  qui  communique  avec  celle  de  la  joue,  par-dessous  l'arcade  zygomatique. 
Le  muscle  temporal  repose  sur  le  squelette  de  la  région,  formé  en  avant  par  le 
frontal,  en  bas  par  la  grande  aile  du  sphénoïde,  en  arrière  par  le  temporal ,  et  en 
ïaoi  par  l'angle  antérieur  du  pariétal.  Tous  ces  os,  unis  par  des  sutures  désignées 
soos  le  nom  de  sphénoîdale,  sphéno-temporale,  sphéno-pariétale  et  squameuse  ou 
^«âllense,  sont  d'ailleurs  minces  et  transparents;  je  les  ai  trouvés  réduits  chez  quel- 
qt»e»  sujets  à  une  lamelle  papyracée  que  la  pression  du  doigt  faisait  ployer  assez  fad- 
Peinent;  un  périoste  très  adhérent  les  recouvre. 


2(|6  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

A  la  face  interne  de  ces  os  se  remarqi^ut  plusieurs  sillons,  dont  quelques-oos 
sont  couvcîrlis  parfois  en  canaux  complets,  comme  j*en  ai  ua  exemple  sous  les  yeux. 
Verticalement  dirigés  de  bas  eu  haut,  ils  prennent  naissance  au  trou  sphéno-épioeax, 
puis  gagnent  Tangle  antérieur  du  pariétal,  pour  de  là  se  ramifier  sur  toute  la  face 
interne  de  cet  os  et  du  coronal.  Ces  sillons  coustituent  ce  qu'en  ostéologie  on  désigne 
sous  le  nom  de  nervure  de  la  feuille  du  figuier^  et  sont  destinés  à  loger  les  ramifi- 
cations de  Tartère  méningée  moyenne. 

La  dure-mère  à  l'état  frais  les  recouvre;  en  ce  point  elle  adhère  d'ailleurs  is&a 
intimement  aux  os. 

Les  os  qui  constituent  le  squelette  de  la  région  temporale  osseuse  sont  o^dioair^ 
ment  légèrement  bombés  en  dehors,  formant  du  côté  de  la  cavité  crânienne  oœ 
concavité  dans  laquelle  vient  se  loger  la  corne  sphénoïdale  du  cerveau,  ou  extrémité 
antérieure  du  lobe  moyeu. 

Les  artères  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  extérieures  aux  os,  les  autres  situées 
au-dessous  d'eux. 

Les  artères  extérieures  sont  superficielles  ou  profondes.  Les  superficielles  sont,  b 
diverses  branches  fournies  par  l'artère  temporale,  dont  le  tronc,  à  un  demi-centi- 
mètre  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  se  divise  en  trois  branches  :  une  antérieure, 
qui  se  porte  dans  la  région  frontale  pour  s'anastomoser  avec  la  sus-orbilaire;  un« 
postérieure,  allant  dans  la  région  occipitale  s'aboucher  avec  l'artère  du  même  nom; 
et  enfm  une  moyenne,  pénétrant  dans  le  muscle  temporal.  Les  deux  premières  sont 
situées  comme  le  tronc  principal,  d'ailleurs,  dans  la  couche  sous-cutanée,  la  troi- 
sième rampe  longtemps  entre  les  deux  aponévroses  temporales,  au  milieu  du  tissa 
graisseux  signalé  entre  elles. 

Les  artères  profondes  sont  les  temporales  profondes  antérieure  et  postérieure, 
branches  de  la  maxillaire  interne,  qui  rampent  dans  l'épaisseur  du  muscle  temporal, 
ou  mieux  entre  lui  et  le  périoste,  et  suivent  la  direction  des  ûbres  musculaires. 

Quant  aux  branches  situées  à  la  face  interne  du  squelette  de  la  région  temporale, 
elles  sont  toutes  fournies  par  la  méningée  moyenne,  qui,  à  son  entrée  dans  la  cavité 
encéphalique,  par  le  trou  sphénoépineux,  se  place,  ainsi  que  ces  ramifications,  dus 
les  sillons  ci-dessus  décrits.  Le  tionc  de  cette  artère  correspond  à  l'extérieur,  seloo 
Blandin,  à  un  point  situé  sur  le  niveau  en  hauteur  de  l'apophyse  orbitaire  exterm^ 
et  à  deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  cette  apophyse. 

Les  veines  sont  peu  volumineuses,  au  moins  chez  la  plupart  des  sujets  et  ne  méri- 
tent point  d'être  décrites  à  part. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  de  plusieurs  sortes  :  les  uns,  de  passage,  viennent 
de  la  région  pariéto-frontale  ;  les  autres  prennent  naissance  dans  la  fosse  temporale 
elle-même  ;  on  peut  les  distinguer  en  profonds  et  superficiels.  Tous  aboutissent  ani 
ganglions  parotidiens,  et  aiïectent  une  direction  perpendiculaire  à  l'arcade  zygomatique. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  facial,  l'aurlculo-temporal,  les  temporaux  profonds 
antérieur  et  postérieur  du  maxillaire  inférieur,  et  par  les  rameaux  de  l'ophthalmique 
et  du  maxillaire  supérieur.  Les  filets  du  facial  et  de  l'auriculo-temporal  sont  situés 
dans  les  couches  sous-cutanées  et  suivent  les  ramifications  de  l'artère  temporale;  ils 
croisent  donc  obliquement  la  direction  des  fibres  du  muscle  temporal,  tandis  que 
les  temporaux  profonds  antérieur  et  postérieur  leur  sont  parallèles  et  situés  très 
profondément  entre  elles  et  les  os. 

Déductions  pathologiques. — La  région  temporale,  vulgairement  la  tempe^  du  mot 
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Utio  (empus,  par  lequel  les  anciens  Toulaieni  indiquer  que  c'était  le  lieu  où  le  temps, 
en  blanchissant  les  cbevcui,  signalait  d*abord  ses  ravages,  est  regardée  généralement 
parmi  les  gens  du  monde  comme  une  région  dangereuse  ;  les  blessures  y  sont  répu- 
tées mortelles. 

Slaodin,  cherchant  à  réfuter  cette  opinion  si  généralement  accréditée,  pense  que 
Tamiocissement  des  os  du  crâne  en  cette  région  est  largement  compensé  par  l'épais- 
seor  des  parties  molles  qui  la  recouvrent,  et  si,  dit-il,  les  plaies  même  superficielles 
peofent  donner  lieu  à  des  bémorrhagies,  elles  sont  facilement  arrêtées,  soit  par  la 
ligatore,  soit  par  la  compression  des  artères  lésées. 

PlnsieurB  laits,  dont  j'ai  été  témoin,  me  forcent  à  adopter  l'opinion  opposée.  Je 
pfwt  qu'en  raison  de  la  position  superficielle  des  artères  temporales,  qui  les  expose  à 
rtre  blessées  dans  une  chute  sur  un  corps  anguleux,  ou  parim  instrument  tranchant 
doaé  d'une  hrce  suffisante  pour  entamer  les  téguments ,  les  plaies  de  cette  région 
peofeat  se  compliquer  d'hémorrhagies,  sinon  mortelles,  au  moins  très  graves.  On 
n'a  pas  toujours  sous  la  main  un  chirurgien  pour  tordre,  lier  ou  comprimer  les 
aftéres  ouvertes,  et  presque  toujours  les  personnes  qui  entourent  le  blessé  perdent 
b  tête.  Etant  de  garde  à  l'hôpital  Nccker,  en  juillet  1841 ,  des  sergents  de  ville  ap- 
portèrent à  l'hôpital  un  malheureux  ivn^ne  qu'ils  avaient  trouvé  sans  connaissance, 
éteodo  dans  une  mare  de  sang  ;  cet  homme  en  tombant  s'était  fait  à  la  tempe  une 
plaie  très  peu  profonde,  mais  qui  néanmoins  avait  ouvert  l'artère  temporale.  Lors- 
qu'à fbt  apporté  à  la  salle  de  garde,  les  membres  étaient  froids  et  roidis,  la  peau 
décolorée,  le  pouls  radial  à  peine  perceptible.  Ce  n'est  qu'après  l'avoir  pendant  deux 
hnra  frictionné  avec  des  linges  secs  et  chauds  sur  toutes  les  parties  du  corps,  que 
Bras  parvînmes  à  le  rappeler  à  la  vie  ;  mais  pendant  quinze  jours  il  resta  littéra- 
ianeot  exsangue  :  je  suis  convaincu  que  relevé  une  heure  plus  tard,  il  n'aurait  pas 
sunécu. 

La  bémorrhagies  fournies  par  l'artère  méningée  moyenne ,  lorsqu'une  fracture 
Ta  dédnrée  dans  le  canal  qui  la  contient,  sont  bien  plus  dangereuses  encore.  Ces  cas 
soot rares  sans  doute,  moins  cependant  qu'on  pourrait  le  supposer;  Blandin  en  cite 
ioi-méiQe  une  observation,  et  il  ne  serait  pas  difficile  d'eu  rassembler  plusieui's  autres 
pnsG  dans  les  auteiu*s.  Dans  ces  cas,  l'écoulement  de  sang,  toujours  difficile  à  arrêter, 
se  ^  à  l'intérieur  du  crdne,  et  peut  donner  lieu,  à  cause  de  son  abondance,  à  des 
><^nt8  de  compression  rapidement  mortels,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'ob- 
^er  à  1  hôpital  Saint-Louis. 

In  homme  avait  reçu  sur  la  tempe  gauche  un  coup  de  canne  plombée,  et  lorsqu'on 
l*ipporta  dans  les  salles,  il  était  sans  connaissance  ;  la  respiration  était  stertoreuse  et 
tOQs  les  membres  dans  une  résolution  complète.  Ayant  reconnu  que  le  pariétal  était 
^nfoacé,  je  présumai  que  l'état  du  blessé  tenait  à  la  compression  du  ceneau  par  les 
^itiies  osseuses,  je  les  relevai  ;  mais  au-desiious  je  trouvai  un  épauchcment  de  sang 
WDsidérable  et  la  dure-mère  décollée  au  loin.  J'enlevai  les  caillots,  et  j'aperçus 
^n  QQ  jet  de  sang  artériel,  qui  venait  de  la  partie  inférieure  de  la  solution  de 
(ontinoité  des  os  :  c'était  l'artère  méningée  moyenne  qui  avait  été  déchirée.  Ce  qu'il 
y  *^iit  de  remarquable,  c'est  que  le  malade,  lorsque  j'eus  enlevé  les  caillots  compres- 
searv,  pot  parler  assez  librement  pour  pouvoir  raconter  comment  l'accident  lui  était 
^m^i  Je  parvins  avec  beaucoup  de  peine  à  saisir  l'artère  et  à  y  jeter  un  fd,  mais, 
^Igré  cette  ligature,  l'hémorrhagie  ayant  reparu  pendant  la  nuit,  le  malade  suc- 
^^^'  L*antopsie  nous  permit  de  constater  que  plusieurs  branches  de  la  méningée 
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moyenne  avnii'Ut  clé  en  cfTct  décliirécspar  ledC'placement  des  fragmeiils,  i-tqoeli 
porlioi)  antôiicurc  du  lobe  moyen  du  ceneau  était  réduite  en  bouillie  et  inélagg^ 
avec  nne  notable  proportion  de  sang,  lésion  qui,  sans  aucun  doute,  avait  de  soa  côtt 
contribué  h  accélérer  la  nioil. 

Enfin  si  l'on  ajoute  à  la  crainte  des  hémorriiagies  la  contusion  de  la  pulpe  cérébrale 
rendue  plus  facile  par  l'amincissement  notable  des  parois  osseuses,  que  ne  sanraii 
compenser,  quoi  qu'en  ail  dit  Blandtn,  la  présence  du  muscle  crotaphile,  on  sen 
forcé  de  conclure  (|ue  les  plaies  de  la  région  temporale  soûl  plus  graves  que  ccUn 
des  autres  parois  du  crâne,  et  qu'ici  l'insliuct  vulgaire  n'est  point  en  défaat. 

Les  coulusions  peuvent  déterminer  des  épancbements  sauguins,  comme  dans  li 

région  épicrSnîenne,  moins  fréquemment  cependant,  h  cause  de  la  présence  des 

aponévroses,  surtout  de  celle  du  muscle  temporal  qui  sépare  les  vaisseaux  du  plaa 

osseux  résistant  contre  lequel  les  corps  contondants  peuvent  les  ('craser.  J'ai  vu  i 

la  Clinique,  alors  que  je  remplaçais  M.  le  professeur  J.  CloqueC,  un  jeune  homme 

qui  avait  été  frappé  dans  la  région  temporale  gauche  par  une  pierre  arrondie  lanc^ 

par  une  fronde.  Quelques  heures  après,  il  se  présentait  !i  la  consultation  arec  mt 

tumeur  du  volume  du  poing,  exactement  limitée  par  les  insertions  du  temporal  et  qui 

je  constatai  être  formée  par  du  sang  épanché.  Quelques  jours  plus  tard,  malgré  m 

traitement  abortif  assez  énei^que,  je  reconnus  que  la  su[^uration  s'emparait  du  foyer 

sanguin  ;  je  fus  alors  obligé  de  pratiquer  une  incision  qui  donna  issue  h  une  éuonue 

quantité  de  sanie  purulente,  et  me  permit  de  m'assurer  que  l'épancheraent  s'était 

aisseur  même  des  fibres  du  temporal.  En  quelques  points  les  os  ctaini 

lant  quelque  temps  des  accidents  cérébraux  jne  firent  craindre  pour  le 

adc.  Mais  peu  h  peu  les  accidents  se  dissipèiviit,  et  grâce  à  la  solidilé 

nce  des  insertions  aponévroiiques,  le  foyer  resta  toujours limilÉ  en  faaat 

nt  â  la  fosse  tejnporale  elle-même  :  seulement,  je  fus  obligé  de  pratiquer 

■dessous  de  l'arcade  lygomaiique,  une  contreKiuverture  dans  le  lieu  le 

mations  su|^rées  se  comportent  comme  les  épanchanents  sanguins; 

e  développent  dans  la  fosse  temporale  au-dessous  des  plans  apooé- 

es  n'ont  de  tendance  h  fuser  que  vers  la  joue  en  suivant  le  tendon  dn 

I  la  nécessité  de  pratiquer  des  incisions  dans  la  région  de  la  jone.  ta 

lëclive,  ainsi  que  je  l'ai  fait  dans  l'observation  qui  précède,  afin  d'eiu- 

ollement  du  périoste,  l'irruption  du  pus  dans  la  fosse  zygomalique,  etb 

itc  de  tous  les  tissus  graisseux  qui  s'y  trouvent  Si,  au  contraire,  elles 

c  les  couches  superficielles,  elles  peuvent  s'étendre  au  crâne  et  i  la  Ekc 

forme  érysipélateuse. 

rs  fluctuantes  qui  se  développent  dans  la  fesse  temporale  pcmeni  quel- 

ison  du  peu  d'extensibilité  des  divei'ses  couches  aponévrotiques  qui  ks 

)pposent  k  ce  que  l'on  puisse  percevoir  la  présence  du  liquide,  être 

es  tumeurs  solides,  des  exostoses  par  exemple;  j'ai  dans  un  cas  de  ce 

h  d'embarras  par  une  ponction  eiptoratricc,  qui  me  démontra  qu'il 

le  périostosc  suppurée. 

ntré  dans  cette  région  des  tumeurs  fongueuses  provenant  de  la  dnre- 

nus  maxillaire,  ce  qui  s'explique  par  le  voisinage  du  crâne  et  du  maiil- 

r. 

es  y  sont  quelquefois  difficiles  h  reconnaître,  ï  cause  de  répaiisear  dei 


PAROIS  LATÉRALES    ET    VOUTE    DU    CRANE.  2Z|9 

parties  molles  ;  de  plus  la  multiplîcicé  des  sutures  peut  iuduire  en  erreur  alors  même 
qa  on  a  leur  direction  bien  présente  à  Tesprit.  Heureusement  ce  n*est  point  la  fi*ac- 
tore  elle-même  qui  constitue  les  dangers,  mais  bien  les  phénomènes  cérébraux  qui 
raccompagnent,  en  sorte  que  le  diagnostic  exact  de  l'état  local  ne  passe  ici ,  comme 
pour  tontes  les  fractures  du  crâne  d'ailleurs,  qu'en  deuxième  ligne. 

Déductions  opératoires,  —  Les  communications  vasculaires  qui  existent  entre  la 
tempe  et  la  cavité  crânienne,  mais  surtout  l'orbite,  ont  fait  penser  que  les  ventouses 
et  ks  sangsues  appliquées  dans  cette  région  pourraient  être  utiles  dans  les  aiïections 
cérébrales  et  oculaires,  et  la  pratique  a  confirmé  en  partie  ces  espérances.  A  ce  sujet, 
je  ferai  remarquer  que  l'on  a  vu  des  piqûres  de  sangsues  ouvrir  l'artère  temporale, 
ceqoi,  cbez  les  enfants,  pourrait  avoir  des  conséquences  fâcheuses;  Blandin  dit  avoir 
constaté  cet  accident  à  la  chute  d'une  eschare  résultant  de  l'application  d'un  moxa. 

Il  est  d'observation  que  les  aiïections  du  globe  oculaire  retentissent  douloureuse- 
meol  dans  la  région  temporale,  ce  qui  s'explique  par  la  communauté  de  nerfs  ;  peut- 
être  est-ce  là  la  raison  qui  a  conduit  les  chirurgiens  à  y  appliquer,  dans  les  maladies 
de  l'œil,  des  vésicatoires  volants,  dont  l'efficacité  ne  saurait  être  contestée. 

C'est  surtout  sur  l'artère  temporale  qu'a  été  pratiquée  rarlériotomie.  Le  tronc  de 
cette  artère  se  trouve  à  10  ou  12  millimètres  en  avant  du  conduit  auditif  externe  et 
seè'fise  â  6  ou  8  millimètres  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  C'est  là  qu'il  faut 
h  découvrir  par  une  incision  transversale  ;  on  l'ouvre  alors  en  travers,  en  cherchant 
i  oe  l'intéresser  que  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  puisqu'il  est  démontré  (1)  que 
les  plaies  transversales  incomplètes  des  vaisseaux  artériels  donnent  lieu  à  un  écou- 

loKtt  de  sang  plus  considérable  que  celles  qui  les  divisent  en  totalité.  Seulement, 

m  aan  soin  d'achever  la  section  dès  que  l'on  aura  obtenu  la  quantité  de  sang 


ie  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  appliqué  le  trépan  dans  la  région  temporale; 
(missiles circonstances  le  nécessitaient,  les  dispositions  anatomiques  permettraient- 
^  ceue  application  ?  Blandin  et  M.  Yclpeau  répondent  affirmativement  et  pensent 
que  m  l'épaisseur  des  parties  molles  à  traverser,  ni  même  la  présence  de  l'artère 
niéniogée  nmyenue  ne  sauraient  constituer  un  obstacle  insurmontable,  et  ils  conseil* 
lent,  ponr  éviter  de  couper  un  trop  grand  nombre  de  fibres  du  muscle  temporal, 
détailler  suivant  leur  direction  un  lambeau  en  forme  de  V,  à  base  dirigée  en  haut, 
^  qu'on  disséquerait  de  la  base  au  sommet 

Certainement  ce  ne  doit  pas  être  chose  facile  de  traverser  toutes  les  couches  de  la 
^n  temporale,  quand  on  songe  à  leur  épaisseur  et  aux  nombreux  vaisseaux  qui 
1^  parcourent  Mais  ces  difficultés  ne.  sont  rien  en  comparaison  des  dangers  qui  se 
Présentent  lorsqu'on  est  arrivé  sur  le  squelette  et  qu'il  s'agit  d'y  placer  le  trépan  ;  si 
1  w  peat  en  effet  être  à  peu  près  certain  d'éviter  le  tronc  même  de  la  méningée, 
q^  garantie  a-t-on  contre  la  blessure  de  ses  branches  souvent  très  volumineuses, 
^feol  on  ne  peut  prévoir  la  disposition  ?  Et  celles-ci  ouvertes,  croit-on  qu'il  soit  facile 
d'aller  an  fond  de  cette  plaie  profonde,  à  travers  le  petit  trou  circulaire  de  la  cou- 
'^oe>  en  faire  la  ligature  ?  Dans  le  cas  que  j'ai  cité  précédemment,  où  la  largeur  de 
la  solution  de  continuité  permettait  cependant  de  manœuvrer  facilement,  j'ai  éprouvé 
^  telles  diiScnités,  que  j'hésiterais  beaucoup  devant  cette  éventualité.  Je  crois  donc, 
°%éramorité  de  Blandin  et  de  M.  Velpeau,  qu'en  présence  des  difficultés  et  des 

vM  Voyci  Sytitmt  vascutaire. 
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daRgersid*une  telle  opération,  le  chirurgien  doit  se  montrer  très  réservé  ;  et  pour 
mon  compte  je  préférerais  m'abstenir,  d'autant  mieux  que  l'utilité  de  la  trépanatioa 
en  général  ne  m'est  rien  moins  que  démontrée. 

3*  Région  masioiJicnnc. 

Cette  région,  que  M.  Velpeau  réunit  à  la  partie  postérieure  du  crâne,  sous  le  nom 
à*occipilo-mastoïdienne,  a  des  limites  assez  bien  marquées  :  en  avant  par  le  silloQ 
auriculaire  postérieur,  en  haut  et  en  arrière  par  cette  ligne  courbe  que  forme  Tim- 
plantation  des  cheveux,  en  bas  enûn  parle  sommet  de  Tapophysc  mastoïde. 

Les  parties  molles  y  sont  réduites  à  une  couche  assez  mince,  le  squelette  offre  au 
contraire  une  grande  épaisseur;  elle  est  importante  à  connaître  en  raison  des  opéra- 
tions qu'on  y  pratique. 

Sa  forme,  qui  dépend  dé  la  configuration  de  l'apophyse  mastoïde,  varie  beaucoap 
suivant  les  âges  et  les  individus.  Chez  les  enfants,  celte  apophyse,  très  peu  développée, 
est  située  à  la  base  du  crâne ,  tandis  qu'au  fur  et  à  mesure  que  Thomiue  avance 
en  âge,  elle  se  déjette  sur  les  parties  latérales  ;  on  verra  bientôt  que  ces  changements 
extérieurs  ne  sont  que  la  conséquence  de  son  développement.  J'ajouterai  qu'elle 
présente  des  variations  individuelles  et  que,  très  volumineuses  chez  quelques  sujeb, 
chez  d'autres,  particulièrement  chez  les  femmes,  elle  est  à  peine  proéminente. 

Superposition  des  plans.  —  On  rencontre  successivement  : 

1°  La  peau; 

2"  La  couche  sous-cutanée; 

3"  Une  couche  aponévrotique  et  musculaire; 

W  Le  squelette; 

5"  Enfin  la  dure-mère,  l'arachnoïde  et  le  cerveau. 

Des  altères,  des  veines,  des  nerfs  et  des  ganglions  lymphatiques  complètent  son 
organisation. 

•Structure  et  disposition  de  ces  divers  plans.  —  La  peau,  dépourvue  de  poils,  e^i 
fine  et  très  lisse;  chez  les  enfants  et  les  femmes,  l'habitude  de  porter  presque  con- 
stamment des  coiffures  serrées  la  met  en  contact  avec  celle  du  pavillon  de  l'oreille, 
ce  qui  y  entretient  une  humidité,  cause  fréquente  d'excoriations  et  par  suite  d'en- 
gorgements ganglionnaires. 

La  couche  sous-cutanée  est  très  serrée,  elle  contient  dans  ses  aréoles  une  graisse 
rougeâtre,  et  çà  et  là  quelques  très  petits  ganglions  lymphatiques;  elle  est  intime- 
ment unie  à  l'aponévrose  dont  il  est  très  difficile  de  la  séparer,  et  se  continue  avec  le 
tissu  cellulo-graisseux  sous-tégumentaire  de  la  région  occipito-pariélo-frontale,  ei 
plus  particulièrement  de  la  partie  postérieure  du  cou. 

La  couche  aponévrotique  diffère  selon  qu'on  l'examine  à  la  partie  supérieure  ou  à 
la  partie  inférieure  de  la  région.  Resplendissante  à  la  partie  supérieure,  où  elle  ue^t 
que  la  terminaison  de  l'aponévrose  du  muscle  occipito-frontal,  elle  se  fixa  à  la  ligne 
courbe  supérieure  de  l'occipital.  Inférieurement  elle  est  formée  par  la  lame  flbrea^e 
qui  recouvre  l'extrémité  supérieure  des  muscles  spiénius  et  sterno-mastoïdien  et 
s'implante  sur  cette  même  ligue  courbe  ;  mais  il  est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  la  séparer  des  fibres  tendineuses  par  lesquelles  ces  muscles  s'insèrent 
supérieurement. 

La  couche  mi^culaire  est  formée  par  le  sterno-mastoïdien  qui  embrasse  le  mameloo 
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de  rapoph)se,  par  lesplénias  doot  on  ne  ?oit  que  ia  partie  supérienre,  et  par  le  pelit 
musde  auriculaire  postérieur  qui  appartient  en  propre  à  cette  région,  ainsi  que  le 
ligament  postérieur  de  Toreille.  Ce  dernier,  dirigé  transversalement,  est  facilement 
mis  en  relief  lorsqu'on  attire  en  avant  le  pavillon  de  Toreille. 

L'apophyse  mastoïde  recouverte  de  son  périoste  se  présente  ensuite;  verticalement 
dirigée,  eHe  offre,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  suivant 
le!>  sujets. 

Sa  structure  intéresse  à  un  haut  degré  le  chirurgien  ;  elle  est  creusée  à  l'inté- 
rieur de  nombreuses  cellules  de  capacité  variable ,  communiquant  généralement 
toutes  entre  elles,  et  occupant  chez  les  vieillards  la  totalité  de  l'éminence. 

En  haut  et  en  avant,  ces  cellules  offrent  avec  l'oreille  moyenne  une  communication 
que  Vésale  parait  avoir  le  premier  constatée  et  qui  depuis  a  été  l'objet  des  travaux  de 
Riolan,  de  Jaaser,  de  xMurray  et  de  beaucoup  d'autres  auatomistes.  Murray  a  établi, 
qoe  ces  cellules  n'existent  point  chez  les  jeunes  enfants,  qu'elles  se  creusent  pendant 
Fadolesceoce  et  sont  chez  le  vieillard  à  leur  maximum  de  développement  Dès  qu'elles 
ont  acquis  une  certaine  ampleur,  la  communication  avec  la  caisse  du  tympan  s'établit 
elAraeniann,  qui  a  vérifié  l'exactitude  de  la  description  de  Murray,  pense  qu'elle 
2)  eOectue  vers  l'âge  de  seize  à  dix-sept  ans. 

J'ai  uouvé  trois  fois  cette  communication  bien  établie  sur  des  télés  d'enfants  de 
quatorze  i  quinze  ans.  Sur  un  sujet  adulte  dont  l'apophyse  mastoïde  me  semblait  peu 
détdoppèe,  il  me  fallut  opérer  ime  térébration  profonde,  pour  arriver  à  quelques 
airactaosités  celluleuses  qui  n'avaient  de  débouché  nulle  part,  et,  de  son  côté,  Huschke 
dit  que,  dans  les  cas  exceptionnels,  il  a  trouvé  entre  les  cellules  et  l'oreille  moyenne 

ue  membrane  tendue.  Mais  ce  sont  là  des  faits  très  rares,  et  toutes  les  fois  que  l'apo- 
pbjseprésente  un  volume  notable,  on  peut  être  certain  de  trouver  de  larges  cellules 
5'ootrant  largement  dans  loreille  moyenne.  Chez  les  vieillards  elles  creusent  le  tem- 
poral de  manière  à  ne  plus  être  séparées  de  la  cavité  encéphalique  que  par  une  lamelle 
d'oo  demi-millimètre  d'épaisseur. 

Si  l'on  veut  pénétrer  dans  les  cellules  mastoïdiennes  à  l'aide  d'un  perforateur,  ce 
n'est  point  le  sommet,  c'est  la  partie  externe  de  l'apophyse  qu'il  faut  attaquer  :  là 
^  ne  sont  séparées  de  l'extérieur  que  par  une  couche  osseuse,  généralement  assez 
mince. 

£Ues  sont  tapissées  par  une  membrane  très  fine,  pellucide,  que  l'on  peut  regarder 
comme  un  prolongement  de  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne. 

La  portion  du  rocher  qui  correspond  du  côté  de  la  cavité  crânienne  à  l'apophyse 
mastoïde,  est  creusée  d'un  sillon  profond  pour  loger  le  sinus  latéral,  la  dure-mère 
!  adhère  assez  faiblement  ;  en  arrière  du  sinus,  la  face  interne  de  l'apophyse  répond 
au  cendet. 

Les  artères  sont  fournies  par  l'auriculaire  postérieure,  située  sur  les  limites  de  la 
région  dans  le  sillon  auriculomastoïdien,  et  par  l'artère  occipitale,  qui  rampe  plus  en 
vrière  dans  la  couche  sous-aponévrotique. 

Une  seule  veine  importante,  la  mastoïdienne,  sort  par  le  trou  mastoïdien  et  com- 
mnniqae  avec  le  sinus  latéral. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  très  petits,  mais  quelquefois  assez  nombreux,  et 
^vent  une  partie  des  lymphatiques  des  régions  pariétale  et  occipitale  ;  ils  sont 
ntoés  principalement  dans  le  sillon  auriculo-mastoïdien  et  logés  dans  la  couche  sous- 
cnlanée. 
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Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent  surtout  des  branches  auriculaire  et  mastoîdieoDe 
du  plexus  cervical  :  quelques-uns  sont  fournis  par  le  facial. 

Variétés.  —  Blandin  et  M.  Velpeau  |)arlent  d'un  jeune  enfant  qui  présentait  daas 
cette  région  l'orifice  d*un  conduit  auditif  accideulel,  communiquant  avec  le  conduit 
normal. 

Déductions  pathologiques.  —  Les  plaies  y  sont  rarement  suivies  d*hémorrbagies, 
à  moins  qu'elles  n'atteignent  le  tronc  de  Tarière  auriculaire  postérieure  ou  de  Toc- 
cipitale,  qui  n'appartiennent  pas,  à  proprement  parler,  à  la  région. 

Les  engorgements  ganglionnaires  y  sont  fréquents,  et  faciles  à  apprécier  dés  le 
principe,  à  cause  du  plan  résistant  sur  lequel  ils  se  trouvent  et  du  peu  d'épaisseor 
de  la  couche  de  parties  molles. 

Selon  Blandin,  on  y  verrait  souvent  des  exostoses;  pour  ne  pas  les  confondre  avK 
la  simple  hypertrophie  de  l'apophyse,  il  suffira  d'en  comparer  le  volume  avec  celle 
du  côté  opposé. 

Les  suppurations  de  l'oreille  moyenne  peuvent  se  faire  jour  à  l'extérieur  par  Tin- 
tennédiaire  des  cellules  mastoïdiennes,  et  réciproquement.  Valsalva  rapporte  qu'ayaot 
eu  à  traiter  une  carie  de  cette  apophyse,  il  fut  fort  étonné,  en  faisant  des  injections, 
de  voir  le  liquide  refluer  dans  le  pharynx  par  la  (rompe  d'Eustache,  et  d'autre  part, 
on  trouve  dans  Duverney,  J.-L.  Petit  et  Leschevin,  des  cas  de  suppuration  deU 
caisse  dans  lesquels  on  voit  le  pus  se  frayer  passage  par  Tapophyse  mastoîde. 

Acrel  et  A.  Bérard  ont  observé,  chacun  de  leur  côté,  un  fait  dans  lequel  la  surdité 
et  les  douleurs  disparurent  par  l'ouverture  spontanée  de  l'apophyse  :  il  suffisait  même, 
dit  A.  Bérard  (t),  de  boucher  la  perforation  pour  ramener  à  l'instant  la  surdité. 

La  lamelle  osseuse  qui  recouvre  les  cellules  est  quelquefois  assez  mince  pour  se 
fracturer,  être  déjetée  en  dedans  et  faire  croire  à  une  fracture  du  crâne,  avec  eofoo* 
cernent  dans  la  cavité  encéphalique  :  Blandin  cite  un  cas  de  ce  genre. 

Déductions  opératoires,  —  Autrefois  on  pratiquait  la  saignée  de  l'auriciilaire  pos- 
térieure :  cette  opération  est  aujourd'hui  abandonnée,  mais  la  région  mastoûUeoDe 
est  restée  un  lieu  d'élection  pour  l'application  des  sangsues  et  des  ventouses  dans  ka» 
cas  d'affections  cérébrales,  sans  doute  en  raison  de  la  communication  des  veines  mas- 
toïdiennes avec  le  système  veineux  intracrânien. 

L'anatomie  normale  ayant  démontré  la  communication  directe  des  cellules  mas- 
toïdiennes avec  l'oreille  moyenne,  et  les  faits  pathologiques  ayant  prouvé  que  la  per- 
foration spontanée  de  l'apophyse,  en  permettant  le  retour  de  l'air  dans  la  caisse  tym- 
pauale,  pouvait  guérir  la  surdité,  il  ne  restait  que  bien  peu  de  chemin  à  parcourir 
pour  arriver  à  proposer  la  trépanation  de  l'apophyse. 

Riolan,  dit-on,  aurait  eu  l'idée  de  cette  opération,  mais  c'est  à  Jasser,  chirurgien 
prussien,  que  revient  l'honneur  d'avoir  le  premier,  en  1770,  osé  pratiquer  celte  per- 
foration avec  un  plein  succès.  Plusieurs  chirurgiens  l'imitèrent,  et  parmi  eux  il  faut 
citer  Melitz  et  Lœfler  (2);  c'est  le  retentissement  de  leurs  succès  qui  détermina  Jost 
Berger,  médecin  du  roi  de  Danemark,  à  se  faire  opérer.  Mais  la  mort  de  cet  hoauDf 
illustre  survenue  douze  jours  après  la  trépanation  de  l'apophyse,  par  suite  de  la  pro- 
pagation de  l'inflammation  aux  méninges,  jeta  un  tel  discrédit  sur  celte  opératioa, 
qu'elle  fut  à  partir  de  ce  moment  proscrite  et  abandonnée,  comme  trop  dangereuse. 


(1)  Art.  Oaeille  da  Dictionnaire  ea  30  vol.,  p.  418. 

(2)  Dezeimeris,  Journal  l'Expérience^  1838,  p.  520. 
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Peut-être  s*est-OQ  trop  hâté.  Certes  il  u*est  jamais  sans  dauger  d'agir  sar  les  os, 
surtout  au  Toisinagc  du  cerveau  ;  cependant  il  faut  remarquer  que  Tapopbyse  raas- 
toide  n*est  qu'un  appendice  du  crâne,  et  non  à  proprement  parler  une  de  ses  parois; 
qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'ailleurs,  pour  obtenir  le  résultat  que  l'on  cherche,  c'est-à- 
dire  la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse,  d'opérer  im  grand  délabrement,  en  sorte 
qn'une  dmple  perforation  suffisant  à  obtenir  ce  résultat,  une  inflammation  intense 
doit  être  no  fait  exceptionnel  et  très  rare.  Entreprise  d'ailleurs  par  d'autres  chirur- 
giens, par  >Yebcr  de  Hammelbourg,  par  exemple,  et  par  notre  prudent  Boyer,  cette 
opération  n'a  déterminé  aucun  accident  grave,  et  quoique  ce  dernier  n'en  ait  retiré 
avcon  résultat  avantageux,  les  brillants  succès  obtenus  par  d'autres  contre  une  afTec- 
tiott  aussi  incurable  et  aussi  pénible  que  la  surdité  autorisent,  il  me  semble,  de  nou« 
celles  tentatives. 

§  IL  —  Des  enveloppes  de  l'encéphale. 

Je  les  diviserai  en  enveloppe  osseuse  et  en  enveloppes  memWaneuses. 

A.  Enveloppe  osseuse  du  crâne ^  ou  ovoïde  crânien, —  Si,  après  avoir  désarticulé  la 
face  mr  une  tète  d'adtdte,  on  examine  attentivement  la  forme  du  crâne  ainsi  isolé,  on 
peut  remarquer  qu'il  représente  un  ovoïde  assez  régulier  dont  la  petite  extrémité  est 
dirigée  en  avant,  l'autre,  plus  volumineuse^  répondant  à  l'occipital.  Si  on  le  place  alors 
sor  00  plan  horizontal  et  qu'on  le  laisse  reposer  naturellement  sur  l'occipital  et  les 
apophyses  mastoîdes,  on  peut  voir  que  dans  cette  position  son  grand  diamètre  est 
DMaUement  incliné,  comme  sa  base,  en  bas  et  en  arrière,  et  qu'il  reste  au-dessous 
df  b  jiortion  frontale,  entre  elle  et  la  surface  plane,  un  espace  triangulaire  que  rem- 
plie le  maxillaire  supérieur.  Or  cette  direction  oblique  est  précisément  celle  qu'il 
a/fecte  dans  la  station  verticale,  et  elle  se  trouve  parfaitement  représentée  par  une 
ligne  tirée  de  la  bosse  frontale  à  la  protubérance  occipitale. 

n  résulte  de  cette  disposition,  sur  lacpielle  l'attention  des  anatomistes  et  des  cbi^ 
rorgiens  ne  s'est  peut-être  pas  suffisamment  arrêtée  jusqu'à  ce  jour,  que  l'apophyse 
basilaire  et  le  trou  occipital  se  trouvent  sur  la  prolongation  d'une  ligue  horizontale 
qui  continuerait  la  voûte  palatine;  en  sorte  que  le  doigt,  plongé  dans  la  bouche  sui- 
vant cette  ligne,  peut  parcourir  sans  peine  la  face  inférieure  de  cette  apophyse  (1).  Si 
la  tête,  au  lieu  d'être  horizontalement  placée,  est  renversée  en  arrière,  cette  explora  • 
tion  devient  plus  facile  encore,  car  dans  ce  mouvement  la  base  de  l'occipital  tend  de 
phis  ai  plus  à  se  présenter  de  face  à  l'ouverture  buccale. 

tl'est  donc  faute  de  s'être  rendu  compte  de  cette  inclinaison  de  la  base  du  crâne,  et 
particulièrement  de  l'apophyse  basilaire,  que  quelques  chirurgiens,  pénétrés  de  l'idée 
que  b  paroi  pharyngienne  postérieure  n'était  formée  que  par  la  face  antérieure  des 
vertèbres  cervicales,  et  s'en  rapportant  d'ailleurs  uniquement  à  l'exploration  sur  le 
vivant,  ont  pu  avancer  que  les  polypes  du  pharynx  proviennent  toujours  du  périoste 
qd  recou\Te  ces  vertèbres,  tandis  qu'en  réalité  ils  s'implantent,  ainsi  que  l'a  démon- 
tré l'anatomie  pathologique,  sur  la  base  du  crâne.  C'est  là  une  considération  qui  n'est 
pas  sans  inportance,  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement  de  ces  polypes, 
et  sor  laquelle  je  me  réserve  de  revenir,  à  la  région  pharyngienne. 

Parfaitement  régulier,  à  parois  lisses,  arrondies  et  continues  dans  les  quatre  cin- 

J)  Voyweg.  27. 
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quièmes  de  sa  circonférence,  l'ovoïde  du  crâne  no  préscnle  d'interruption  dans  cHie 
régularité  que  dans  sa  portion  antéro-inférieure,  par  le  moyen  de  laquelle  il  s'articuk 
avec  la  face  et  la  colonne  vertébrale.  C'est  là  que  l'on  rencontre,  en  effet,  toutes  c« 
fentes,  tous  ces  trous  par  lesquels  l'encéphale  se  met  en  rapport  avec  le  reste  de  l'or- 
ganisme, et  toutes  ces  anfractuosités  qui,  en  s'unissant  à  celles  de  la  face,  complèlrat 
les  diverses  fosses  orbitaires,  nasales  et  zygomitiques.  D'où  il  est  permis  de  tirer  à 
priori  ces  deux  conséquences  qui  trouveront  plus  tard  leur  développement,  à  savoir: 
1<»  que  toute  cette  portion  arrondie  du  crâne,  qui  ne  forme  pour  ainsi  dire  qu'un  seul 
os  lorsque  les  sutures  sont  complètement  soudées,  résiste  à  la  manière  des  voAtes  ; 
2<»  que  les  chocs  qui  heurtent  la  face  ou  la  colonne  vertébrale,  peuvent  se  transmettre 
aux  parois  du  crâne  d'une  manière  presque  aussi  directe  que  s'ils  étaient  appliqués 
sur  ses  parois  mêmes. 

L'épaisseur  des  os  du  crâne  varie  selon  les  sujets,  les  âges  et  les  lieux  où  on  l'exa- 
mine ;  mais  cette  question,  qui  intéressait  ï  un  si  haut  degré  les  chirurgiens  du 
XVIII*  siècle  eu  raison  de  la  fréquente  application  qu'ils  faisaient  du  trépan,  a  beau- 
coup perdu  de  son  importance,  depuis  que  cette  opération  a  été  restreinte  à  un  petit 
nombre  de  cas  particuliers.  Il  ne  sera  pas  inutile  cependant  d'entrer  dans  qnelqofs 
détails  à  ce  sujet,  ne  serait-ce  qu'au  point  de  vue  de  la  résistance  différente  qu'offrent 
aux  causes  vulnérantes  les  divers  points  de  cette  sphère  osseuse. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  os  les  plus  épais,  sinon  les  plus  résis- 
tants, se  trouvent  à  la  base,  de  même  que  l'on  y  rencontre  également  les  plus  fragiles  ; 
aucun  n'est  plus  épais  que  l'apophyse  basilaire,  nul  n'est  plus  fragile  que  la  lame 
criblée  de  Tethmoîde,  et,  chez  quelques  sujets,  la  face  inférieure  du  frontal  est  réel- 
lement papyracée.  Quant  à  la  voûte,  elle  est  constituée  par  une  couche  d'épaisMor 
à  peu  près  uniforme,  offrant  parfois,  suivant  les  sujets,  des  différences  considérables 
et  impossibles  à  prévoir.  Blandin,  et  après  lui  plusieurs  chirurgiens  et  anatomistes 
ont  cependant  voulu  établir  une  moyenne  qui  serait,  selon  eux,  de  trois  lignes  et 
demie  à  quatre  lignes  ;  comme  si  les  moyennes  avaient  jamais  été  de  quelque  utilité 
lorsqu'il  s'agit  de  résoudre  des  problèmes  dont  chaque  application  est  nécessairement 
et  toujours  individuelle. 

Je  vais  néanmoins  essayer  d'indiquer  d'une  manière  aussi  précise  que  possible  les 
points  qui  offrent  ordinairement  une  épaisseur  plus  considérable  que  les  autrcsL 
Pour  arriver  à  ce  but,  voici  le  moyen  dont  je  me  suis  servi  :  tantôt  j'ai  regardé  i 
contre-jour,  par  le  trou  occipital,  l'intérieur  du  crâne  ;  tantôt  j'y  ai  introduit  nne 
bougie,  et  jugeant  du  degré  d'épaisseur  par  la  difficulté  qu'avait  la  lumière  à  tra- 
verser les  parois  du  crâne,  j'ai  constaté  que  les  parties  les  plus  transparentes,  et 
par  conséquent  les  plus  minces,  étaient  :  la  région  temporale,  les  bosses  frontales, 
les  parties  latérales  et  antérieures  de  la  suture  sagittale,  la  partie  postéro-^nle- 
rieure  du  pariétal,  les  voûtes  orbitaires  et  olfactives,  les  parties  latérales  du  troe 
occipital  et  le  fond  de  la  cavité  glénoïde  ;  tandis  que  les  parties  opaques,  et  par  consé- 
quent épaisses,  sont  la  crête  occipitale,  les  parties  antérieures  du  frontal,  l'apoph^'se 
orbitaire  externe,  le  sommet  du  crâne  à  l'union  des  sutures  sagittale  et  lambdi^e, 
les  apophyses  mastoïdes,  enfin  toute  la  base  du  crâne,  sauf  les  points  mentionnéi 
ci-dessus. 

Ces  données,  qui  résultent  de  l'examen  d'un  très  grand  nombre  de  crânes,  pcuvoit 

être  considérées  comme  la  règle  ;  mais  je  dois  ajouter  que  j'ai  observé  quelques 

lui  rendent  compte  des  dissidences  qui  se  sont  élevées  à  ce  sujet.  M.  Vdpcia, 
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|>ar  e&emplo,  soulicot  qu'au  niveau  des  sutures  lY*paiKseur  des  os  diminue,  tandis 
quf  M.  Gcrdy  pense  au  conti-airc  qu'elle  augmente  ;  or,  celle  dernière  assertion 
nfa  semblé  se  rapprocher  davantage  de  la  réalité,  quoique  cependant  on  puisse  parfois 
constater  le  contraire.  De  même  j'ai  vu  les  apophyses  mastoîdes,  habituellement 
trt^  opaques,  présenter,  chez  quelques  sujets,  une  véritable  translucidité,  ce  qui 
indique  toujours,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré,  un  développement  exagéré  des 
ceUnles  mastoïdiennes. 

Les  os  da  crâne  offrent  parfois  une  minceur  anormale  que  rien  n'aurait  pu  faire 
pré%oir  pendant  la  vie,  et  qui  ne  paraît  se  rattachera  aucune  altération  pathologique. 
J'ai  dernièrement  fait  l'autopsie  d'un  individu  mort  dans  mes  salles  des  suites  d'une 
fnctare  comminutive  de  la  jambe,  et  qui  présentait,  dans  certains  points  de  la  fosse 
temporale,  un  amincissement  tel  que  l'on  pouvait  avec  le  doigt  faire  ployer  la  lamelle 
osrase.  Chez  un  autre,  j'ai  trouvé  le  long  de  la  suture  sagittale,  sur  les  bords  du 
nous  longitudinal  supérieur,  les  pariétaux  perforés  sur  plusieurs  points  ;  dans  ces 
trous,  se  trouvaient  logés  ces  corps  désignés  sous  le  nom  de  glandes  ou  corps  de 
Pacehioni,  sur  la  structure  desquels  on  n'est  pas  encore  fixé,  et  qui  étaient  d'ailleurs 
parfaitement  sains. 

En  opposition  avec  ces  faits,  il  faut  mentionner  ces  cas  remarquables  d'hypertro- 
phie, dans  lesquels  les  os  présentaient  une  telle  épaisseur  et  avaient  tellement  rétréci 
la  cavité  crânienne,  qu'on  avait  pu  croire  à  une  ossification  du  cerveau.  On  peut 
voir,  au  mnsée  Dupuytren,  plusieurs  de  ces  pièces  dont  les  unes  présentent  jusqu'à 
\  centimètres  d'épaisseur,  et  A.  Andral,  prosecteur  de  la  Faculté,  qui  en  avait  déposé 
un  M  exemple,  a  cherché  à  démontrer  que  cette  exagération  de  nutrition  se  pro- 
daisût  dans  les  cas  d'hydrocéphalie,  alors  que  le  liquide  commençait  à  se  résorber. 
Sejoo  lai,  cet  abaissement  de  la  table  interne  déterminerait  la  guérison,  en  ramenant 
k  cavité  crânienne  à  des  proportions  plus  en  rapport  avec  le  volume  des  centres 
nerveux  :  je  crois,  au  contraire,  qu'il  n'en  est  que  la  conséquence. 

La  déduction  pratique  à  tirer  de  tous  ces  faits,  c'est  qu'il  est  impossible  de  préciser 
Pépaisseur  des  os  du  crâne,  et  qu'il  faut  surtout  se  défier  de  ces  moyennes,  dont 
le  moindre  défaut  est  de  donner  au  chirurgien  qui  applique  le  trépan  une  confiance 
qui  pourrait  devenir  fatale.  Ce  qu'il  importe  de  se  rappeler,  c'est  qu'il  est  des  points 
oà  les  parois  osseuses,  toujours  plus  minces  que  partout  ailleurs,  exigent  un  redou- 
blement de  ces  précautions,  dont  l'indication  appartient  aux  livres  de  médecine 
opératoire. 

La  structure  et  le  mode  de  nutrition  des  os  du  crâne  méritent  d'être  étudiés  avec 
beaucoup  de  soin  ;  sous  ce  double  rapport  ils  diffèrent  complètement  du  reste  du 
système  osseux. 

La  plupart  des  us  du  crâne  sont  formés  de  deux  lames  de  tissu  compacte  et  d'une 
substance  intermédiaire  spongieuse  et  aréolaire.  La  lame  de  tissu  compacte,  qui  répond 
i  l'extérieur,  est  désignée  dans  les  livres  de  chirurgie  sous  le  nom  de  table  externe, 
la  lame  profonde  sous  celui  de  table  interne j  et  la  substance  qui  les  sépare  est  appe- 
lée diploé.  Dans  beaucoup  de  points,  là  surtout  où  j'ai  noté  une  absence  complète 
de  transparence,  les  deux  tables  sont  séparées  par  une  épaisseur  si  considérable  de 
diploé,  qu'elles  peuvent  être  regardées  comme  indépendantes;  aussi  arrive-t-il  sou- 
vent qu'elles  se  fracturent  isolément  11  semblerait  de  prime  abord  que  cet  accident 
ne  paisse  arriver  qu'à  la  table  externe  :  il  n'eu  est  rien,  et  l'expérience  a  démontré 
que  souvent  la  table  interne,  nommée  aussi  lame  vitrée^  à  cause  de  sa  texture  plus 
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serrée,  qui  lui  donne  le  poli  et  le  cassant  du  verre,  pouvait  être  seule  fractarée  ï  h 
suite  d*un  coup  violent.  Dans  ces  cas,  la  lame  externe,  plus  élastique,  a  cédé  et  le 
diploé  intermédiaire  a  transmis  tout  le  poids  et  la  violence  du  coup  à  la  laoïe  vitrée 
qu*on  a  trouvée  fêlée  et  quelquefois  même  enfonc('^. 

.  Dans  les  endroits  où  la  transparence  est  complète,  les  deux  tables  sont  confondue^, 
et  il  existe  à  peine  quelques  tracer  de  tissu  diploîque.  C'est  là  une  circonstance  qoi 
rend  les  fractures  et  les  fêlures  plus  fréquentes,  et  dont  doit  surtout  se  préoccuper 
le  chirurgien  qui  pratique  la  trépanation,  parce  que  rien  dans  le  changement  de  coulenr 
de  la  sciure  osseuse  ne  vient  alors  révéler  rapproche  de  la  lame  vitrée  et  la  proximité 
de  la  cavité  crânienne. 

A  la  surface  des  os  du  crâne  on  ne  remarque  qu*un  très  petit  nombre  de  ces  per- 
tuis  que  j*ai  signalés  dans  le  tissu  osseux  en  général  (1),  et  par  lesquels  pénètrent 
les  vaisseaux  nourriciers  ;  aussi  le  périoste  externe  et  la  dure-mère  n'y  adhèrent-ib 
que  très  faiblement,  et  tous  les  anatomistes  savent  avec  quelle  facilité  on  les  dénude 
rien  qu'en  raclant  avec  le  manche  du  scalpel.  C'est  d'ailleurs  ce  que  les  chirurgieni 
ont  souvent,  de  leur  côté,  l'occasion  d'observer,  dans  les  plaies  de  tête  faites  par  lo 
corps  contondants,  un  bâton,  une  roue  de  voiture  par  exemple,  qui  décollent  k 
périoste  dans  une  étendue  quelquefois  considérable.  Il  en  est  de  même  de  la  dmv- 
mère,  que  les  épanchements  sanguins  séparent  avec  facilité,  des  os,  mais  seulemnA 
dans  certains  points. 

Au  niveau  des  sutures,  les  membranes  adhèrent  beaucoup  plus  inlimeracnt  que 
partout  ailleurs  ;  là  elles  s'enfoncent  et  viennent  entre  1^  os  se  confondre  avec  U 
membrane  suturale,  s'envoyant  réciproquement  des  vaisseaux  qui,  tout  en  fortifiant 
les  adhérences,  établissent  entre  elles  des  communications  vasculaires.  C'est  cette 
disposition  qui  avait  fait  repousser  par  plusieurs  chirurgiens  l'application  da  trépia 
sur  les  sutures,  non  sans  quelque  apparence  de  raison,  puisqu'on  est  ainsi  bien  p!iB 
exposé  à  pénétrer  d'emblée  dans  la  cavité  arachnoîdienne,  et  que  d'ailleurs  on  n'a 
que  bien  peu  de  chance  de  tomber  sur  un  éi)anchement,  au  développement  dnqod 
ces  adhérences  mettent  obstacle. 

Le  diploé,  interposé  entre  les  lames  externe  et  interne,  est  formé  de  lamelles 
osseuses  entrecoupées,  interceptant  des  aréoles  qui  communiquent  toutes  entre  elles, 
et  dans  lesquelles  circule  du  sang  veineux.  Toutes  déversent  leur  contenu  dans  des 
rigoles  qui  serpentent  au  milieu  d'elles,  rigoles  ou  conduits  décrits  avec  soin  par 
Dupuytren,  dans  sa  thèse  inaugurale,  sous  le  nom  de  canaux  veineux^  et  qui  se  ren- 
dent en  eiïet  soit  dans  les  sinus  intracrâniens,  soit  dans  les  veines  extérieures.  Poar 
bien  juger  de  leur  disposition,  il  faut  user  avec  la  lime  ou  une  râpe  la  table  externe 
du  crâne;  on  met  ainsi  à  découvert  le  diploé  dans  toute  son  étendue,  ce  qui  permet 
de  suivre  la  direction  de  ces  canaux. 

Les  artères  pénètrent  principalement  par  les  sutures,  quelques-unes  cependaot 
entrent  au  niveau  des  bosses  sourcilières,  des  apophyses  mastoîdes,  de  la  protobé- 
rance  occipitale  et  de  la  face  interne  du  pariétal,  par  des  trous  analogues  à  ceux  que 
Ton  rencontre  sur  les  extrémités  articulaires  des  os  longs  et  qui  les  conduisent  direc- 
tement dans  le  diploé. 

Ces  conditions  s'observent  surtout  aux  os  de  la  voûte  du  crâne,  car  les  os  qui 
composent  la  base  sont  pourvus  de  vaisseaux  qui  ne  diffèrent  pas  autant  de  ceux 

M  Voyci  Système  ossetix. 
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qu'on  irouie  dans  le  lissu  osseux  en  général,  c*esl-à-direqu*ils  sont  aliuieiUcs  surtout 
par  les  nombreuses  artérioles  de  ce  périoste  si  vasculaire  qui  recouvre  leur  face 
iolérieure. 

Il  résulte  de  cette  disposition  toute  spéciale  des  artères  et  du  système  veineux  des 
(te  da  crâne  plusieurs  conséquences  pratiques. 

La  première  et  la  plus  importante,  c'est  que  les  os,  ceux  de  la  voûte  surtout,  ont 
oie  fkalité  plus  indépendante  des  membranes  qui  les  recouvrent  que  tous  les  autres 
points  du  squelette  ;  aussi  leur  périoste  externe  peut-il  être  décollé  dans  mie  très 
grande  étendue  sans  que  la  mortification  s'ensuive  nécessairement  J.-L.  Petit  et 
Tenon  avaient  beaucoup  insisté  sur  ce  point  de  clinique  qui  semblait  avoir  été  oublié, 
ionque  M.  Velpeau  attira  de  nouveau  sur  lui  l'attention  des  chirurgiens.  Aujourd'hui 
tous  les  praticiens  s'accordent  à  en  confirmer  l'exactitude.  J'ai  eu  dans  mon  service 
00  jeone  enfant  sur  le  crâne  duquel  avait  passé  en  dédolant  une  roue  de  voiture  ;  plus 
des  deux  tiers  de  la  voûte  osseuse  avaient  été  mis  à  nu.  Je  me  liùtai,  selon  le  conseil 
df  J.-L  Petit,  de  les  recouvrir  avec  les  téguments  complètement  détachés  et  reu- 
Hnè&,  je  pratiquai  quelques  points  do  suture  pour  les  maintenir  en  place,  et  quel- 
«pes  semaines  après  le  petit  malade  sortait  de  l'hôpital,  complètement  guéri  et  sans 
q&'ane  seule  lamelle  osseuse  fût  nécrosée. 

De  même,  lorsque  la  dure-mère  a  été  décollée  par  un  épanchement  sanguin,  il  est 
rve  de  voir  survenir  la  mortification  de  la  lame  vitrée  correspondante. 

Cette  indépendance  dans  laquelle  vivent  les  os  du  crâne  entraîne  une  autre  consé- 
^tsce,  mais  celle-là  est  fâcheuse  :  les  membranes  qui  les  recouvrent  étant  incapa- 
Ucsde  verser  les  substances  propres  à  leur  régénération  en  raison  de  leur  peu  de 
mandante,  et  le  tissu  diploîque  n'étant  pas  suffisamment  riche  en  vaisseaux  artériels 
pour  accomplir  seul  ce  travail,  il  en  résulte  qu'ils  ne  peuvent  pas  toujours,  comme 
If*  «lires  os,  réparer  leurs  pertes.  C'est  en  particulier  ce  que  l'on  observe  après 
/'opération  du  trépau,  dont  les  perforations  restent  toujours  fibreuses  au  centre,  et 
penistent  indéfiniment  dans  cet  état,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  dissections  faites 
9^  ^aget,  Morand,  Larrey  (1),  et  les  descriptions  des  pièces  d'anatomie  pathologique 
do  musée  Dupuytren  (2). 

11  n'est  donc  pas  possible  d'assimiler  le  périoste  externe  des  os  du  crâne  au  périoste 
des  antres  os,  et  bien  moins  encore  la  dure-mère  au  réseau  vasculaire  qu'on  trouve 
aa  centre  des  os  longs  des  membres.  Jamais  on  ne  voit  cette  membrane  fournir  à  la 
réparation  des  pertes  de  substance  des  parois  crâniennes,  et  je  repousse  compléte- 
Qient  le  rapprochement  que  M.  Malgaigne  (3)  a  voulu  établir  entre  elle  et  la  mcin- 
brane  médullaire  des  os  longs.  Quant  aux  faits  qu'il  cite  à  l'appui,  ils  me  paraissent 
plutôt  déposer  coutic  :  «  J'ai  vu,  dit-il  f/i),  dans  la  collection  de  Larrey,  un  cas  de 
fracture  avec  enfoncement  de  l'apophyse  orbitaire  externe  :  la  soudure  s'est  faite 
eoire  les  surfaces  osseuses  correspondantes,  mais  les  portions  enfoncées  n'ont  point 
|Hi$  part  au  cal,  et  leur  table  interne  tapissée  par  la  dure-mère  a  gardé  ses  saillies 
ei  Ms  dépressions,  et  n'a  été  le  siège  d'aucun  dépôt  de  matière  coagulable,  d'aucun 
piiénomène  de  réparation.  «  Certes  si  la  dure-mère  possédait  réellement  cette  vas- 
niiarisation  et  cette  puissance  de  reproduction  du  réseau  central  des  os  longs,  impro- 


t)  [ATTtj,  Clinique  chirurgicale,  t.  V,  p.  5. 

'i  Jftfséum  d*anaiomie  pathologique  de  la  Faculté  de  PariSy  publié  au  nom  de  la  Faculté. 
("iris,  lg43,  p.  31,  45,  69,  et  passim. 

3;  Analomie  chirurgicale,  1838,  1. 1,  p.  305. 
l)  Op.  cit.,  page  306. 
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prement  nommé  membrane  médullaire,  nul  doule  que  des  adhérences  et  des  dépûu 
plastiques  n'eussent  témoigné  de  sa  participation  aux  phénomènes  de  réparalkm  de 
i*os.  Les  pièces  du  musée  Dupuytreu,  en  tout  conformes  sur  ce  point  à  celle  de 
Larrey,  prouvent  d'ailleurs  que  ce  n'est  pas  là  un  accident,  mais  la  règle  (1).  Qa*il 
me  soit  permis  de  faire  observer  combien  est  favorable  à  la  conservation  et  à  rimé- 
grité  des  fonctions  cérébrales  cette  absence  presque  constante  du  cal  après  les  frac- 
tures du  crâne,  et  quels  accidents  aurait  pu  entraîner  le  contact  sur  la  pulpe  cérêbnk 
des  sécrétions  périostiques. 

Ces  réflexions  conduisent  naturellement  à  se  demander  par  quels  moyens  se  rèpa^ 
rent  les  solutions  de  continuité  et  les  pertes  de  substance  des  os  crâniens  ;  pour 
résoudre  celte  importante  question,  j*aidû  mettre  à  contribution  les  pièces  do  mosér 
Dupuytren  et  celles  que  j'ai  pu  rassembler  moi-même. 

Dans  les  fractures  les  phénomènes  diffèrent  sensiblement,  selon  que  les  fragments 
demeurent  ou  non  écartés.  Si  la  fracture  est  comminutive  et  qu'un  des  fragments 
complètement  détaché  soit  expulsé,  la  perte  de  substance  qu*il  laisse  n'est  jaiius 
complètement  réparée,  et  il  reste  une  perforation  obturée  par  une  membrane.  Si  ao 
contraire  les  fragments  sont  simplement  déplacés  et  repoussés  soit  en  dehors,  soit  et 
dedans,  alors  même  que  le  délabrement  est  considérable,  la  consolidation  peut  s'es 
effectuer  dans  un  laps  de  temps  variable,  mais  qui  me  paraît,  d'après  les  faits  que  j*ai 
observés,  devoir  être  beaucoup  plus  long  que  pour  les  os  des  membres.  Cette  demièrt 
particularité  se  rattache  évidemment  à  la  moindre  vitalité  des  os  crâniens  précédem- 
ment signalée.  Les  exemples  de  ces  consolidations  de  solution  de  continuité  de  la 
voûte  ne  sont  point  rares,  et  l'on  en  trouve  de  nombreux  exemples  dans  la  coliection 
du  musée  Dupuytren  (2).  J'en  possède  de  mon  côté  un  très  beau  cas,  recueilli  par 
un  de  mes  internes,  M.  Heurteaux  :  on  voit  sur  le  pariétal  gauche  un  fragmoit 
déjeté  du  côté  de  la  cavité  crânienne  parfaitement  consolidé.  A  la  partie  antérienrr 
du  fragment  existe  une  perte  de  substance  allongée  de  15  millimètres  de  longueur 
sur  5  de  largeur,  qui  provient,  selon  toute  apparence,  d'une  esquille  détachée  ;  cette 
perforation  était  fermée  à  l'état  frais  par  une  membrane  à  laquelle  adhéraient  b 
dure-mère  et  les  téguments.  Quant  au  fragment,  il  est  si  intimement  soudé  au  reste 
du  crâne,  que  n'étaient  l'enfoncement  et  la  perte  de  substance,  la  fracture  pouprait 
passer  inaperçue.  Aucun  doute  ne  saurait  donc  être  élevé  sur  la  possibilité  d*un  cal 
osseux  plus  ou  moins  régulier  des  os  du  crâne ,  malgré  leur  moindre  vitalité,  et  cda 
même  dans  les  cas  où  la  violence  extérieure  a  détaché  complètement  et  déplacé  on 
ou  plusieurs  fragments. 

Ces  faits  avaient  naturellement  conduit  à  penser  que  dans  les  cas  bien  plus  fré- 
quents où  les  fragments  restent  en  contact  parfait,  comme  dans  les*  fêlures  on  fissures, 
la  consolidation  était  mieux  assurée  encore  et  plus  régulière  :  telle  était  du  moins  Topi- 
nion  générale,  lorsque  M.  iMalgaigne  d'abord,  puis  M.  Houel  (3),  se  fondant  paiement 
sur  l'obsenation,  mirent  en  doute  la  possibilité  de  cicatrisation  des  fractures  linéaires 
de  la  voûte  et  de  la  base.  Cette  question,  portée  par  le  cousenateur  du  musée  Dupuj  - 
tren  devant  la  Société  de  chirurgie,  étonna  plus  qu'elle  n'émut  la  docte  compagnie,  et 

(1)  Voyci  Description  du  musée,  p.  G7. 

(2)  Ouvr.  cil  ,  p.  52-67-(>8-69-7l. 

(3)  Absence  de  cicatrisation  des  fractures  tinàatrcs  des  os  plats  et  des  fissurcy  des  os  loMjt. 
Note  lue  k  la  Société  do  chirurgie,  par  M.  Ilouel,  coiibcrvaleur  du  musée  Dupu)lreu  {Ga2t4ee 
•'-  *^  f)i(awx,  1857,  p.  534). 
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iDémoire  de  M.  Hoad  ue  donna  lieu  qu*à  une  discussion  sans  intérêt,  aucun  de  nous, 
ris  à  riinprcwisle,  ne  pouvant  apporter  de  faits  pour  combattie  cette  étrange  opinion 
ui  méritait  bien  cependant,  ainsi  qu'on  va  le  voir,  la  peine  d*étre  traitée  à  fond. 

C'est  ibodé  sur  deux  observations,  dont  Tune  appartient  à  Duvemey  et  l'autre  à 
lauran,  que  M.  Malgaigne  a  avancé  que  la  consolidation  des  fractures  de  la  base  est 
non  impossible,  du  moins  très  difficile  (1).  Voici  l'observation  de  Duvemey.  Un 
labde  oaeurt  trois  mois  après  l'accident,  et  à  l^utopsie  on  découvre  une  fracture 
e  la  base  du  crâne  commençant  au-devant  de  l'apophyse  mastoïde,  traversant  les 
eni  apophyses  pierreuses  et  la  selle  du  sphénoïde.  Vécartement  des  pièces  de  ta 
Voffure  êiaù  d* environ  une  ligne;  la  nature  paraissait  n'avoir  fait  auctm  effort  pour 
9  procurer  la  réunion  (2).  On  le  voit,  l'observation,  quoique  peu  détaillée,  est  très 
icite,  très  explicite,  et  j'ajouterai  parfaitement  probante.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de 
elle  de  Maaran,  où  il  est  dit  que  la  fracture  avait  séparé  une  portion  du  rocher,  et  qu'tin 
Aci^i  s'était  développé  alentour.  Il  est  clair  que  si  l'os  était  nécrosé,  la  réunion  n'avait 
«  se  faire.  Reste  donc  le  fait  unique  de  Duvemey  auquel,  pour  mon  compte,  j'accorde 
ute  très  grande  valeur.  11  s'agit  maintenant  de  déterminer  si  ce  fait  est  ou  non  une  eicep^ 
km;  je  chercherai  ensuite  la  raison  ponr  laquelle  il  y  a  eu  absence  de  consolidation. 

béià,  dans  ma  première  édition,  combattant  ce  qu'avait  d'exagéré  la  manière  de  voir 
fai  savant  professeur  de  médecine  opératoire,  j'avais  rapporté  le  cas  suivant  Un  indl\  idu 
toD^  sur  la  face  et  s'enfonce  l'os  de  la  pommette  ;  M.  Velpeau  et  moi,  appelés  à  Texami- 
nfr,  redoutant  une  fracture  de  la  base  du  crâne  et  des  accidents  du  côté  du  cerveau  en 
des  signes  observés,  le  soumettons  à  un  traitement  préventif  énergique  des 
cérébraux;  sept  semaines  après,  alors  que  nous  considérions  ce  malade 
gaéri,  il  est  pris  tout  à  coup  de  strabisme,  puis  de  suffocation,  et  succombe. 
i  raetopsie,  faite  cinquante  jours  après  l'accident,  nous  trouvâmes  une  fracture  du 
rodier  et  de  l'aile  du  sphénoïde  si  bien  consoUdée,  qu'après  une  macération  de  trois 
mois,  le  cal  était  encore  aussi  solide  que  les  premiers  jours.  J'ajoutais  à  l'appui  de 
Dette  observation  que  j'avais  vu  d'ailleurs  plusieurs  pièces  de  fractures  transversales 
io  rocher  réunies  par  un  cal  osseux.  Mais  ces  pièces  que  je  n'avais  plus  entre  les 
[nains,  je  les  citais  de  mémoire  (3)  ;  plus  heureux  aujourd'hui,  je  puis  en  décrire 
une  que  j'ai  en  ce  moment  sous  les  yeux. 

Lafractore  part  de  la  voûte  du  crâne,  du  côté  gauche,  et  s'irradie  jusqu'à  la  base; 
le  pariétal  fracturé  est  déprimé  et  parfaitement  consolidé  ;  la  suture  occipito- temporale 
I  snbi  une  disjonction  qui  porte  principalement  sur  la  portion  qui  avoisine  le  sinus 
itérai  ;  là  l'écartement  est  d'environ  2  millimètres,  et  le  fond  du  sinus  est  criblé  d'ou- 
vertures vasculaires  dénotant  une  uve  inflammation.  A  l'endroit  où  elle  traverse  le 
sinns,  la  roture  se  resserre,  et  au  moment  où  elle  rencontre  la  base  du  rocher,  elle  est 
cofuplétefflenl  ossifiée  ;  de  ce  point  part  une  ligne  un  peu  sinueuse  qui  lui  fait  suite,  et 
traverse  obliquement  l'apopbj'se  pétrée  pour  venir  aboutir  au  trou  sphéno-épineux  et 
m:  continuer  avec  la  suture  .sphéno-temporale.  Avant  de  faire  une  coupe  du  rocher 
pour  examiner  qnelle  direction  avait  suivie  le  trait  de  la  fracture  par  rapport  aux 
organes  aodilUs,  je  voulus  m'assurer  de  la  solidité  de  la  réunion  ;  j'essayai  donc  d'en- 

(1)  AmaUnm  chirurgicale^  1858,  t.  I,  p.  599. 

(2)  Mànoires  de  V Académie  de  chirurgie,  1. 1,  p  191,  Du  trépan,  par  M.  Quesnay. 

(3)  Dans  na  première  édilloii,  |*ai  dit  que  ce»  pièces  éUienl  aa  rauaéc  Dopuytreo  ;  j  ai  rail 
f  rnifosion.  A  ooc  certaine  époque,  je  les  avais  tues  à  TÉcolc  pratique,  entre  les  mains  de  mei 
ïollègiics  qui  devaient  les  déposer  au  musée,  où  je  les  ai  depuis  vainement  cherchée*. 
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foncer  une  |)ointc  d^aiguillo  dans  la  ûssure.  Dans  toute  la  partie  |)ostéiîcure  jVprouTii 
une  résistance  invincible  ;  antérieurement,  au  contraire,  rinstrunjeiU  put  péuétrer 
de  quelques  lignes:  cVst  que  là  eflectivement  il  était  resté  un  léger  écarteincnt  entre 
les  deux  portions  divisées  du  rocher.  Je  pratiquai  alors  une  coupe  de  l'os  passant  ua 
peu  en  arrière  du  trou  auditif  interne,  et  coupant  la  ligne  de  la  fracture  |)eipendica- 
lairement  à  sa  direction.  Je  vis  alors  très  distinctement  que  le  rocher  avait  éti  divisé 
dans  toute  son  épaisseur,  et  que  la  fracture,  qui  avait  intéressé  le  limaçon  et  Toretlk 
moyenne,  avait  laissé  eu  dedans  d^elle  le  fond  du  trou  auditif  interne.  Mais,  chose 
singulière,  la  rétmion  de  toute  cette  portion  du  rocher,  en  arrière  du  trait  de  scie, 
comprenant  une  partie  de  la  caisse  du  tympan,  Toreille  interne  et  la  fosse  jugulaire, 
s*est  faite  d'une  manière  tellement  exacte  et  parfaite,  que  Timmobilité  est  absolue,  et 
qu'à  grand*peine  on  peut  suivre  de  Foeil  la  trace  linéaire  de  la  fracture  à  travers  If 
promontoire  et  les  anfractuosités  de  la  caisse  ;  tandis  que  sur  la  portion  qui  répond  u 
sommet  de  Tapophyse  pétrée,  là  où  j'ai  signalé  un  écartement  assez  notable,  il  a 
suffi  de  Tébranlement  déterminé  par  le  passage  de  la  scie  pour  séparer  le  fragnuroL 
En  examinant  la  surface  de  fracture  de  ce  dernier,  je  pus  voir  quViïcctivement  b 
réunion  n'en  était  pas  eflectuée,  et  probablement  ne  se  serait  jamais  faite,  car  ks 
fragments  paraissaient  s'être  cicatrisés  isolément  comme  ceux  de  la  suture  occipito- 
temporale.  Je  n'ai  pu  avoir  sur  cette  pièce  pathologique  aucun  rc nseignemeot,  niab 
on  peut  affirmer  que  la  fracture  remontait  déjà  à  une  époque  assez  éloignée,  puis^oc 
la  consolidation  du  fragment  de  la  voûte  était  aussi  parfaite  que  celle  de  la  base  do 
rocher  et  de  la  portion  osseuse  qui  concourt  à  former  la  gouttière  du  sious  latéral 

Voici  donc  un  point  hors  de  toute  contestation,  à  savoir,  que  ies  fractures  iinéoim 
de  la  base  du  crâne  peuvent  se  consolider.  En  est-il  de  même  de  celles  de  la  voûte  T 
Ici  encore  les  faits  vont  répondre,  et  ils  ne  sont  point  rares. 

«  Si  j'examine,  dit  M.  Houel  dans  son  mémoire,  les  pièces  déposées  au  moâée,  je 
trouve  que  dans  toutes  les  fractures  de  la  base  la  mort  est  survenue  assez  rapidemest 
pour  que  le  travail  de  consolidation  n'ait  pas  eu  le  temps  de  s'eiïectuer,  ces  pièces  ne 
peuvent  donc  servir  à  juger  la  question,  et  je  suis  forcé  de  les  mettre  de  côté.  •  Il  ne 
lui  reste  donc  plus,  pour  appuyer  son  opinion,  que  les  exemples  de  fractures  linéaires  on 
de  fissures  simples  de  la  voûte,  d'ailleurs  peu  nombreux.  Et  ici  M.  Houel  cite  avec  com- 
plaisance  les  pièces  n°'  16,  17, 18  et  19,  sur  lesquelles  eiïectivemeut  on  ne  trouve  pdb 
trace  de  cicatrisation  de  la  fracture.  Mais  à  cela  quoi  d'étonnant?  Rien  ne  pron^r 
que  chez  ces  individus  la  vie  se  soit  assez  prolongée  pour  que  la  consoUdatko 
ait  pu  se  faire.  Aussi  M.  Houel,  qui  a  bien  compris  la  portée  de  l'objection,  se  bâte^-il 
d'ajouter  qu'<7  est  assez  probable  que  quelques-uns  de  ces  individus  ont  vécu  asscx 
longtemps  après  l'accident,  et  que,  notamment  sur  la  pièce  u"  19,  la  fracture  est 
très  probablement  de  date  ancienne.  Quant  à  moi,  après  avoir  examiné  ces  pièces, 
je  déclare  que  rien  ne  prouve  que  les  lésions  remontent  à  une  époque  assez  reculée 
|)our  que  l'on  soit  en  droit  de  dire  que  la  consolidation  n'aurait  pu  s'en  faire.  t\e 
n'est  pas  sur  des  probabilités,  sur  des  hypothèses  plus  ou  moins  plausibles,  que  Ton 
l>eut  étayer  une  théorie  en  désaccord  complet  avec  les  faits  connus  et  bien  étudiés. 

Mais  d'ailleurs  il  y  a  dans  le  musée,  tout  à  côté  des  pièces  citées  précédemmeot 
par  M.  Houel,  d'autres  pièces  qui  auraient  pu  modifier  sou  opinion,  s'il  eût  voaio 
les  examiner  d'un  œil  moins  prévenu.  Ainsi  je  lis  dans  la  description  des  pièces  da 
musée  Dupuytren  (i):  t  Pièce  n^2^.  Voûte  du  crâne  provenant  de  l'Académie  de 

%éû  Dupuytren,  1. 1,  p.  34. 
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•himrgie.  Sa r  U  convexité  du  pariétal  gaucho  on  voit  la  trace  d*une  division  ancienne 

pii   a  intéressé  toute  l'épaisseur  de  l'os,  très  solide  et  très  épais  sur  ce  sujet.  La 

"-éunioH  a  été  parfaite  à  V extérieur,  et  na  laissé  qu'une  trace  linéaire,  le  long  de 

aquelle  se  remarquent  des  in^alités  et  des  trous  vasculaircs.  A  Tintérieur  la  consoli- 

ialioo  est  moins  régulière.  Enfin,  en  arrière,  près  du  commencement  de  la  cicalrici*, 

nisie  une  perforation  du  diamètre  de  50  centimètres;  là  Tos  est  remplacé  par  une 

membrane  très  dure  et  très  irritante.  »  Cette  fracture  linéaire  est  attribuée  par  les 

rédadeors  à  un  coup  de  sabre.  Pour  le  moment,  peu  imporle  la  cause  de  la  lésion; 

b  seule  déduction  que  je  veuille  actuellement  tirer  de  ce  fait,  c*est  qu'il  y  avait  une 

fnctnre  linéaire,  et  que  la  cicatrisation  s*en  est  opérée  avec  une  parfaite  régularité. 

C'est  ce  ciue  prouve  plus  clairement  encore,  si  cela  est  possible,  Tobservation  sui- 

Tante,  puisée  dans  le  même  recueil  i).  «  Voûte  du  crâne  provenant  de  TAcadéniie  de 

ctiirarg;ie.  Pièce  n""  S5.  L*état  des  os  fait  présumer  que  l'individu  a  reçu  un  coup 

violent  ou  est  tombé  sur  le  sinciput.  Il  paraît  avoir  vécu  longtemps,  car  le  frontal, 

les  deux  pariétaux  et  l'occipital,  qui  sont  en  plusieurs  points  fracturés,  se  sont 

presque  partout  consolidés.  »  J'extrais  de  la  description  de  cette  pièce  ce  qu'il  y  a  de 

plus  Hitéressant.  «  L'occipital  est  le  siège  d'une  fracture  verticale  qui  fait  suite  à  un 

notable  écartement  de  la  suture  sagittale  ;  les  bords  de  cette  fracture  sont  écartés 

sopérienrement  de  5  millimètres,   inférieurement  de  2  millimètres,  et  arrivent 

presque  an  contact  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale.  Les  bords  de  cette  divi- 

ùtMi  soot  épais,  mousses  arrondis,  criblés  de  trous,  et  ne  présentent  aucune  trace 

d'esquilles,  ni  de  Abres  ni  d'enfoncement.  Le  pariétal  est  séparé  en  deux  fragments. 

Vvxk d^eax ,  très  considérable,  est  borné  en  dedans  par  la  sutuie  sagittale,  dont  il 

otnipf  les  trois  quarts  antérieurs,  et  en  bas  par  la  trace  d'une  division  placée  à 

2  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  courbe  temporale,  division  qui  est  parfaitement 

rtmsolidêe.  Enfin,  le  frontal  présente  à  droite  une  fêlure  étendue  depuis  la  suture 

froolo-pariétale  jusque  vers  la  bosse  frontale  droite  ;  à  l'extérieur,  cette  fêlure  est 

parfaitement  consolidée.  • 

Sor  les  pièces  n*^  31  et  /i6  se  retrouvent  encore  les  mêmes  particularités,  mais  je 
me  borne  à  les  mentionner  pour  ne  point  abuser  de  la  patience  du  lecteur. 

Ainsi,  les  fractures  du  crâne,  linéaires  ou  non,  peuvent  se  consolider,  quel  que  soit 
leur  siège,  è  U  base,  sur  les  parties  latérales,  ou  à  la  voûte.  Maintenant  reste  à  dé- 
tenniner  pourquoi,  dans  la  plupart  des  cas,  le  cal  est  si  peu  apparent  ;  pourquoi  enfin, 
dans  d'autres  qui  ne  paraissent  pas  très  rares,  il  y  a  absence  de  cal. 

J'ai  lait  voir  précédemment  que  la  nutrition  des  os  crâniens  s'effectuait  d'une 
manière  assez  différente  de  celle  des  autres  portions  du  squelette  ;  que  le  péricrâne  et 
U  dure-mère,  ne  présentant  qu'une  vascularité  relativement  peu  considérable  et  n'adhé- 
ram  aux  suHaces  osseuses  d'une  manière  intime  qu'au  niveau  des  sutures,  ne  pouvaient 
être  assimilés  au  périoste%xteme  et  au  réseau  médullaire  des  os  longs.  J'ai  dit  que 
c'était  dans  l'épaisseur  du  diploé  que  circulait  le  fluide  nutritif,  de  telle  sorte  que  les 
os  crâniens  vivaient  dans  une  indépendance  sinon  absolue ,  du  moins  très  grande, 
des  membranes  qui  les  recouvrent.  Or  la  pathologie  vient  de  son  côté  confirmer  ces 
données  anatomiqnes  et  leur  apporter  son  appui.  Lorsqu'on  étudie  les  pièces  de 
fractures  consolidées  du  crâne,  on  est  tout  d'abord  frappé  d'une  chose,  en  opposition 
avec  ce  que  Ton  observe  sur  les  os  des  membres,  c'est  l'absence  à  peu  près  complète 

(!)  OutT.  d(.,  p.  52. 
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el  souveot  abaulue  de  tout  cal  extérieur,  de  ce  que,  dans  les  idées  de  Dupuylre*.  oo 
mmmaitle  cal  pnvisoire.  Dans  les  fraciures  linéaires,  les  fissures  et  les  fêlures,  ia  ck»- 
irisatioii  est  lellemeiii  peu  apparente,  que  s'il  n'existait  pas  ailleurs  des  tf^nioign^rs 
iri-écusables  de  solution  de  continuité,  si  l'on  ne  pratiquait  pas  des  coupes  poor  en 
recliercher  les  traces  dans  l'intérieur  de  l'os,  on  ijourrait  souvent  rester  dans  l'incer- 
titude sur  son  existence.  Pour  mon  compte,  je  sois  convaincu  que  c'est  11  une  iie> 
raisons  pour  lesquelles  les  pièces  de  consolidation  de  fractures  de  la  base  sont  si  nns 
dans  nos  musées,  et  si  peu  en  rapjwrt  avec  le  nombre  d'individns,  encore  usn 
considérable,  qui  guérissent  après  avoir  oITertles  signes  non  équivoques  de  ces  lésîoofc. 
D'où  vient  donc  cette  absence  de  tout  cal  extérieur,  Je  crois  devoir  rattriboeri 
deus  causes  principales:  la  non-participation  du  péricrSiie  et  de  la  dure-mère  *a  tra- 
vail réparateur,  et  la  vitalité  relativement  inférieure  des  os  crâniens.  Effectiveineni  I» 
lymphe  plastique,  parrintcrntédiaire  de  laquelle  doit  se  faire  la  réunion,  n'est  ici  sécrétK 
qucpar  les  surfaces  osseuses  elles-mêmes;  aussi  est-elle  peu  abondante  cl  ii'a-t-ellepa>d>' 
lenilauceïs'exlravaser.commecelas'observedanslesfracluresdesosdesmembresoàeQp 
est  versée  tout  h  la  fois  par  les  surfacCH  fragmentaires,  le  réseau  médullaire,  le  période 
externe,  et  même  les  paities  molles  environ nanles.  Ajoutez  l'immobilitâ  absolue  dans 
laquelle  huI  maintenus  les  fragments  dans  une  fracture  du  crâne,  et  voas  aura  b  i 
raison  de  cette  cicatrice  linéaire  strictement  contenue  entre  les  fragments,  contraire-  i 
ment  â  ce  qui  se  passe  dans  les  os  longs  sans  cesse  sollicités  au  déplacement,  par 
i»mséquent  aux  cicatrices  difformes,  par  la  contraction  incessante  des  muscles. 

Or  c'est  cette  moindre  vitalité  des  surfaces  fracturées,  attestée  par  le  peu  de  trac«t 
vasculaires  que  l'on  trouve  habituellement  au  voisinage  des  fractures  du  crine.  qui 
va  nous  donner  encore  la  solution  du  problème  de  non-consolidation. 

L'inflammation  de  la  substance  osseuse  parait,  sauf  quelques  cas  excepUonnelt. 
Stre  toujours  contenue  dans  des  limites  extrêmement  restreinte^;.  suEBsantea  ponr  b 
réunion  quand  les  surfaces  brisées  sont  en  contact,  mais  ne  pouvant  subvenir  ï  li 
réparation  des  pertes  de  substance,  ou  combler  l'intervalle  qui  sépare  les  fr<^;inena, 
lorsqu'ils  sont  ë  distance.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  où  l'on  a  appliqué  le  trépan, 
dans  ceux  où  une  esquille  s'est  détacbée,  dans  ceux  encore  où  une  portion  aécros^ 
a  élé  éliminée  ;  aloi-s,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  dans  les  observations  qui  précédotl. 
la  réparation  osseuse  fait  défnut,  et  la  perforation  se  ferme  au  moyeu  d'une  membrane. 
C'est  encore  ce  qui  advient  dans  les  disjonctious  de  suture,  et  enfm  dans  les  fractorts 
avec  écartement.  L'oltscnation  citée  précédemment,  dans  laquelle  on  voit  sur  b 
même  pièce  une  fracture  de  l'occipital  avec  écartement  de  2  millimètres  non  conso- 
lidés, et  plusieurs  fractures  linéaires  des  pariétaux  parfaitement  cicatrisées,  en  est  OBf 
preuve  convaincante.  11  semble  que  dans  tous  ces  cas  le  travail  de  la  nature  ne  poùK 
fitre  porté  au  delà  de  la  cicatrisation  sur  place,  ne  puisse  se  prolonger  au  delà  des 

_ ._» —  r jj,^^  contrairement  iiceque  l'on  obset^e  pour  les  os  longs.  Cat 

ers  la  membrane  qui  les  enveloppe  el  le  réseau  médullaire  c enUil 
r6lc  dans  les  phénomènes  de  nutrition,  qu'ils  sulTiscnt  i  eux  senb 
ummo  dans  les  expériences  de  Troja,  comme  dans  les  cas  d'ablatioD 
d'une  portion  du  maxillaire  inférieur  sur  l'homme,  tandis  que  ir 
e-mère  ne  prennent  jamais  qu'une  part  fort  indirecte  aux  pbéiio- 
m.  L'examen  des  surfaces  osseuses  dans  les  disjouctions  de  mUin 
es  avec  écariement  vient  d'ailleurs  confirmer  la  dtflîcullé,  je  dirait 
)Uité  de  ceue  cicatrisation  il  distance  des  os  crinient:  leurt  bonk 
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sont  mousies  arrondis^  toute  trace  de  dentelures  ou  d^iu^alités  a  disparu  :  é¥îdem- 
loent  ib  se  sont  cicatrisés  isolément,  comme  ceux  d'une  plaie  des  parties  molles,  des 
Itrres  par  exemple,  que  Ton  a  négligé  de  rapprocher. 

Je  résumerai  toute  cette  discussion  eu  disaut  :  1^  Que  les  solutions  de  continuité 
da  crâne,  alors  même  qu'elles  sont  accompagnées  d'enfoncement  des  fragments, 
peoTent  se  cicatriser  si  les  os  restent  en  contact  ;  2^  que  les  pertes  de  substance,  à 
aniot  d'être  très  légères,  ne  se  réparent  qu'au  moyen  d'une  membrane  plus  ou  moins 
éptiase  s'inséranl  solidement  au  pourtour  de  la  perforation  ;  3*  que  les  fractures 
linéaires,  les  fissures,  les  fêlures  sans  écartement,  se  cicatrisent  en  général  d'une 
Baoiére  tellement  parfaite,  qu'il  est  souvent  très  difficile  d'en  retrouver  la  trace,  mais 
qa'dks  semblent  mettre  un  long  temps  à  arriver  à  un,e  consolidation  parfaite,  surtout 
àas  les  os,  dans  la  structure  desquds  la  subst^ce  compacte  entre  pour  la  majeure 
partie  ;  A*  enfin,  que  dans  les  cas  où  les  fragments  restent  écartés,  la  cicatrisation  des 
soriKes  fracturées  se  fait  isolément,  et  que  les  fentes  qjii  restent  entre  elles  persistent 
ffldéûoimeot,  fermées  seulement  par  une  membrane. 

U  réparation  des  plaies  des  os  du  crâne  exposées, au  contact  de  l'air  ne  diffère  pas 
tenâhlement  de  celle  que  l'on  observe  partout  ailleurs. 

Longue  la  table  externe  a  été  intéressée  et  mise  à  découvert  avec  ou  sans  peite 

denhitance  du  di|^oé,  la  cicatrisation  de  la  portion  entamée  se  fait  par  des  bour- 

Seont  émanée  de  l'os  lui-même,  mais  toujours  avec  cette  différence  que  le  périoste 

aune  ne  participe  que  d'une  manière  insensible  au  travail  de  réparation.  Si  enfin 

b  perle  de  substance  intéresse  toute  l'épaisseur  des  parois  crâniennes ,  l'élément 

«eu  oe  pouvant  suffire  seul  à  la  râfhnoduction  et  les  membranes  ne  lui  venant  point 

eaiMe,  il  s'établit,  comme  dans  les  cas  de  fracture  avec  détachement  d'une  esquille, 

oteÉ&pie  cicatrice  fibreuse,  analogue  à  la  membrane  qui  ferme  les  fontanelles  chez 

i»  eetots.  Les  malades  restent  exposés  à  toutes  les  chances  malheureuses  d'une 

protection  aussi  inefficace,  et  l'on  est  obligé  de  recouvrir  cette  cicatrice  avec  un 

ippareil  spécial  :  j'ai  eu  longtemps  sous  les  yeux  un  jeune  homme  qui  portait  une 

cakHie  de  cuir  bouilli  pour  protéger  une  perte  de  substance  considérable,  qui  avait 

sQccédé  à  l'extraction  d'une  partie  d'os  détachée  par  un  coup  de  pied  de  cheval. 

Eu  résumé  donc,  les  os  du  crâne  trouvent  en  eux-mêmes  les  éléments  de  leur 
■otritioo,  de  leur  cicatrisation,  quelquefois  même  de  leur  réparation,  et  les  mem- 
hnnei  externe  et  interne  qui  les  recouvrent  n*y  concourent  que  dans  des  limites 
très  resUeintes.  '     - 

De  cette  organisation  toute  spéciale  découlent  encore  quelques  autres  conséquences 
pratiques.  Toute  fracture  et  même  toute  fêlure  des  os  du  crâne  ouvre  uatiuellement 
QBcertiia  nombre  d'aréoles  du  diploé;  or,  comme  elles  communiquent  toutes  entre 
^  qu'elles  constituent  une  sorte  de  réservoir  toi^urs  plein  de  sang  veineux,  et 
^  les  parois  osseuses  divisées  ne  peuvent,  comme  des  parois  membraneuses,  se 
rcsKifpr  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  il  en  résulte,  pendant  les  premiers  jours  qui 
<ùient  l'accident,  une  filtration  continue  du  sang  entre  les  bords  de  la  solution  de 
coQtinnJté.  C'est  ce  sang  qui,  dans  les  fractures  simples  et  sans  plaies,  en  s'accumu* 
^t  sons  la  dure- mère  et  quelquefois  sous  le  péricrâne,  donne  lieu  à  ces  épanche- 
"i^aUqui  ont  tant  occupé  les  chirurgiens  du  dernier  siècle,  et  sur  l'influence  desquels 
1^  m'étendrai  longuement  lors  de  la  description  de  la  cavité  crânienne.  Lorsque  la 
fracture  âége  à  la  base  du  crâne,  sur  la  face  inférieure  du  rocher,  sur  le  corps  du 
M^^>u>îde,  ou  sur  la  lame  criblée  de  l'ethmoîde,  et  que  la  membrane  qui  rtcouvre 
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ces  OS  est  elle-même  rompue,  le  sang,  au  lieu  de  rester  sous  le  périoste,  s'éaiak 
au  dehors  par  le  conduit  auditif,  le  pharynx  ou  les  fosses  nasales,  et  donne  ainsi  na»- 
sance  à  des  hémorrhagies  continues  dont  la  présence  met  le  chirurgien  sar  la  voie 
du  diagnostic. 

Il  n>st  point  rare  dS  trouver  chez  les  individus  qui  succombent  aux  accidents  qui 
suivent  les  plaies  de  tête,  spécialement  celles  qui  intéressent  les  os,  des  abcès  mol- 
tiples  dans  les  viscères,  et  particulièrement  dans  le  foie.  Cette  corrélation  n'avait  point 
échappé  aux  anciens  chirui*giens  ;  ils  avaient  même  cherché  à  donner  de  ce  phé- 
nomène, dont  ils  soupçonnaient  toute  l'importance,  des  explications  tbéoriqni^; 
aucune  ne  peut  supporter  un  examen  sérieux.  Aujourd'hui  il  est  démontré  que  ce» 
abcès  métastatiques  sont  la  conséquence  de  l'inflammation  du  réseau  veineux  diploîqnf  « 
c'est-à-dire  d'une  phlébite  osseuse,  ce  qui  rend  très  naturellement  compte  de  b 
fréquence  de  cet  accident  à  la  suite  des  plaies  du  crâne  qui  entrent  en  su|>puratioB. 

L'ovoïde  crânien  est  composé  de  huit  os  assemblés  par  des  sutures  ;  ces  articula- 
tions, forn)ées  de  dentelures  osseuses  qui  s'engrènent  et  se  reçoivent  réciproqueroeni. 
établissent  entre  ces  divers  os  une  très  grande  solidarité,  et  doivent  être  regardées 
comme  interrompant  jusqu'à  un  certain  point  leur  continuité.  Plus  tard,  vers  1*^ 
de  trente-cinq  à  quarante  ans,  elles  disparaissent  par  les  pix)grès  de  l'ossificatioo,  et 
le  crâne  peut  alors  être  considéré  comme  formé  d'une  seule  pièce.  l\  faut  donc. 
lorsqu'on  étudie  la  manière  dont  l'enveloppe  osseuse  de  l'encéphale  résiste  aux 
violences  extérieures,  tenir  compte  de  ces  deux  états  anatomiques  bien  diiïérents. 

Chez  les  individus  dont  les  sutures  ne  sont  pas  eiïacées,  on  a  pensé  que  ces  ligors 
sinueuses  et  anfractueuses ,  quoique  ne  permettant  aux  diverses  pièces  osseuses 
aucune  mobilité,  pouvaient  cependant  avoir  pour  résultat,  sinon  même  pour  bat. 
d'amortir  les  coups  portés  sur  un  point  quelconque  de  la  circonférence  du  crâne,  eo 
divisant  et  éparpillant  la  force  d'impulsion.  Mais  il  importe  de  ne  point  exagérer  b 
possibilité  de  ce  fait  ;  et  si  l'on  peut  admettre  qu'à  la  rigueur  une  faible  percussioo 
puisse  en  passant  d'un  os  à  l'autre  épuiser  son  action,  il  ne  faut  point  oublier  que  leur 
engrenage,  encore  fortifié  par  la  présence  de  la  membrane  sutnrale,  est  telletneiH 
serré,  que,  dans  les  chocs  un  peu  violents,  la  transmission  des  vibrations  de  Tub  i 
l'autre  se  fait  presque  aussi  complètement  que  s'ils  étaient  entièrement  soudés.  En 
effet,  il  ne  manque  pas  dans  la  science  de  faits  qui  démontrent  que  les  fractures  « 
jouent  de  cet  obstacle  et  se  continuent  sans  interruption  à  travers  une  ou  plusifnn 
sutures  parfaitement  cx)nservées. 

Le  mode  suivant  lequel  les  os  sont  assemblés  par  leurs  bords  et  se  prêtent  res- 
pectivement un  mutuel  appui  a  été  parfaitement  étudié  par  Hunauld  d'Angers  (1), 
qui  a  démontré  que  quel  que  soit  le  point  de  la  circonférence  du  crâne  qui  supporte 
le  choc,  l'écartement  des  sutures,  et  par  suite  l'enfoncement  des  os,  se  trouve  préveoH. 

Supposons  un  coup  porté  sur  le  vertex  :  les  pariétaux  sont  soutenus  par  les  tem- 
poraux qui  les  reçoivent  dans  une  suture  taillée  aux  dépens  de  leur  table  interne,  et 
disposée  de  manière  à  s'opposer  en  même  temps  à  leur  enfoncement  et  à  lenr  écar- 
tement 

De  leur  côté  les  temporaux,  ainsi  poussés  en  dehors,  ne  sauraient  résister  à  cette 
propulsion,  s'ils  n'étaient  maintenus  par  les  arcades  zygomatique's,  et  ces  dernières, 
ainsi  qne  l'a  fait  remarquer  M.  Malgaigne,  jouent  à  leur  égard  le  rôle  d'arrs-boulaDts 

Hihnoires  de  VAcadéme  des  sciences,  1730. 
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prenant  point  d*appai  par  rintermédiaire  des  os  malaires  sur  les  maxillaires  supé> 
nears  ;  enfin  il  est  à  remarquer  que  la  force  d*impu]sion  qui  arrire  sur  ces  derniers 
leod  plaiôt  à  les  rapprocher  qu*à  les  disjoindre. 

Si,  an  lieu  d'être  porté  snr  le  vertex,  le  choc  est  supposé  dirigé  sur  le  pariétal,  vers 
sa  partie  inférieure,  cet  os  se  trouve  soutenu,  dans  TefTort  qui  tend  à  le  jeter  dans  la 
cavité  da  crâne,  par  le  bord  postérieur  du  frontal  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa 
table  externe,  mais  aussi,  et  surtout,  par  son  congénère  et  l'occipital,  dont  la  large 
sotnre  lui  fournit  un  point  d'appui  très  stable  et  très  suflBsant 

11  en  est  de  même  des  chocs  portés  sur  le  frontal  et  l'occipital,  protégés  par  des 
dbpositMHis  analogues,  de  telle  sorte  que,  quel  que  soit  le  point  du  crâne  soumis  aux 
violences  extérieures,  les  os  sont  assemblés  de  manière  à  ne  pouvoir  être  enfoncés 
sans  fracture  préalable  ;  d'où  il  résulte  que  la  désunion  ou  disjonction  des  sutures 
sans  fracture  paraît  chose  sinon  impossible,  du  moins  très  difficile. 

Ainsi,  quoique  les  os  du  crâne  soient  en  quelque  sorte  isolés  par  les  sutures,  ils 
sont  si  parfaitement  réunis  et  leurs  articulations  sont  disposées  de  telle  sorte,  qu'ils 
résistent  admirablement  aux  causes  qui  tendent  à  les  fracturer  ou  à  les  séparer. 

Lorsque  les  sutures  ont  disparu  par  les  progrès  de  l'ossification,  le  crâne  ne  repré- 
sente i^os  qu'une  botte  osseuse  à  parois  continues,  n'offrant  d'interruptions  qu'à  sa 
base,  là  où  il  s'articule  avec  la  colonne  vertébrale  et  la  face,  ce  qui  détermine  néces- 
sairement des  différences  dans  la  transmission  et  l'irradiation  des  vibrations. 

Selon  Sabouraut  (1),  Saucerotte  (2)  et  Béclard(3),dont  MM.  Velpeau  et  Malgaigne 
adoptent  la  théorie,  l'ovoïde  crânien  résisterait  alors  à  la  manière  des  sphères  ;  c'e^^t- 
V4ît qn'nn  chocdirigé  sur  le  vertex  se  transmet  latéralement  par  l'intermédiaire 
des  temporaux  et  du  rocher  à  la  partie  moyenne  du  sphénoïde,  tandis  qu'antérieu- 
mDfDt  et  postérieurement  les  vibrations  aboutissent  encore  au  même  os,  en  suivant 
ie  frontal  et  l'occipital.  Le  corps  du  sphénoïde  se  trouverait  donc  ainsi  être  l'abou-. 
ti»ant  de  tontes  ces  forces  décomposées. 

Poor  compléter  l'exposé  de  la  théorie,  il  importe  d'ajouter  que  si  la  force  d'im- 
pohion  atteint  un  autre  point  du  crâne,  les  vibrations  vont,  eu  rayonnant  et  se 
propageant  par  les  divers  os  qui  s'articulent  avec  celui  qui  a  été  percuté,  aboutir  non 
plus  an  sphénoïde,  mais  dans  le  lieu  diamétralement  opposé. 
.  Sans  autrement  critiquer  la  doctrine,  M.  Malgaigne  pense  que  si  le  crâne  isolé 
représente  pour  la  résistance  une  sphère  fort  irrégnlière  et  peu  solide  sur  les  côtés, 
les  08  de  la  face  forment  au-dessous  de  lui  une  autre  moitié  de  sphère  qui  reçoit  la 
première  et  soutient  ses  parties  les  plus  faibles.  Selon  lui,  toute  la  partie  antérieure 
da  crâne,  trop  faiblement  liée  au  sphénoïde,  prendrait  ainsi  de  solides  points  d'appui 
sor  cet  appareil  de  renforcement  de  la  face  (6). 

Quelque  imposante  que  soit  l'autorité  de  Sabouraut ,  de  Saucerotte,  de  Béclard , 
corroborée  de  celle  de  MM.  Velpeau  et  Malgaigne,  je  ne  puis  admettre  sans  résene 
cette  théorie,  à  laquelle  on  peut  faire  cette  objection  capitale.  Si  le  corps  du  sphénoïde 
est,  dans  les  coups  portés  sur  le  vertex,  l'aboutissant  de  toutes  les  forces  dispersées, 
le  point  où  eUes  viennent  se  réunir  et  s'entre-choquer,  comment  se  fait-il  que  cet  os 
ne  soit  jamais  le  siège  de  fractures  par  contre-coup,  c'est-à-dire  complètement  isolées 

(1)  Prix  de  F  Académie  de  ekirurgiey  U  XI. 

(2)  Ibidem. 

(3}  Anaiomie  générale. 

(4)  Milffaigne,  Anaiomie  chirurgicale,  1838, 1. 1,  p.  304. 
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et  indépendantes  de  celles  de  la  voûte?  cororoent  expliquer  d*ailleurs  que,  de  toit^ 
les  os  de  la  base  du  crâne,  celui  qilc  Ton  rencontre  le  plus  ordinairement  fracturé 
ne  soit  pas  le  corps  du  sphénoïde,  mais  bien  Tapophyse  pétrée  du  temporal  ?  Depnii 
longtemps  frappé  de  ce  désaccord  entre  les  faits  cliniques  et  la  théorie,  j*ai  recbcrcbf 
quelle  pouvait  en  être  la  raison. 

Lorsqu'on  examine  avec  attention  la  base  d'un  crâne  desséché,  on  peut  Yoir  qu'il 
est  une  portion  du  temporal,  celle  qu'on  nomme  le  rocher,  qqi ,  complétemoit 
privée  de  toute  espèce  de  suture  par  engrenage  avec  les  os  qui  l'entourent,  représente, 
pour  me  senir  d'une  expression  qui  rend  parfaitement  ma  pensée,  une  sorte  de  pres- 
qu'île ne  tenant  au  reste  de  la  boite  osseuse  que  par  sa  base.  Depuis  le  golfe  de  b 
veine  jugulaire  jusqu'au  trou  déchiré  antérieur,  et  depuis  ce  dernier  jusqu'à  U 
scissure  de  Glaser,  partout  elle  est  isolée,  soit  de  l'occipital,  soit  du  spbénokle,  d 
h  l'état  frais  ce  sillon  anfractueux  qui  la  contourne  est  comblé,  en  arrière  par  la  venif 
jugulaire  et  les  différents  nerfs  qui  l'accompagnent,  partout  ailleurs  par  une  mem- 
brane suturale  épaisse  ou  un  ûbro-cartilage  qui  ne  s'ossifient  jamais. 

Ces  dispositions  anatomiques  bien  établies,  supposons  un  choc  violent  porté  sor 
le  sommet  de  la  tête,  et  voyons  ce  qui  va  arriver.  La  force  d'impulsion  transmise  ds 
pariétal  au  temporal  se  décomposera  en  suivant  cet  os  en  trois  colonnes  :  une  |vt- 
mière  suivra  l'arcade  zygomatique  et  se  perdra  dans  les  os  de  la  face  ;  une  douxitior 
parcourra  cette  partie  écailleuse  du  temporal  qui  s'articule  en  avant  avec  la  grande 
aile  du  sphénoïde,  et  viendra  en  partie  traverser  le  corps  de  cet  os,  en  partie  se  briser 
sur  le  pourtour  des  larges  fentes  sphénoîdale  et  spbéno-maxillaire,  bien  autrement 
disposées  pour  éparpiller  les  vibrations  que  les  sutiu^es  dont  il  a  été  précédemment 
question;  tandis  que  la  troisième  et  dernière,  qui  n'est  pas  la  moins  considérable. 
se  pro|)agera  selon  la  partie  horizontale  ou  pétreuse  du  rocher.  Or  il  me  paraît  diffi- 
cile que  cette  apophyse  puisse  transmettre  au  corps  du  sphénoïde,  ainsi  que  le  vou- 
drait la  théorie  de  fiéclard,  l'ébranlement  qui  l'agite,  étant  séparée  de  cet  os  par  ce 
fibro^cartilago  très  épais  qui  remplit  le  trou  déchiré  antérieur,  et  qu'on  dirait  placé 
lii  expW*s  |)our  amortir  le  choc  :  c'est  à  peine  si  l'apophyse  basilaire,  séparée  du  rocher 
par  de  «impies  surfaces  articulaires  juxtaposées  et  non  engrenées  comme  les  suture» 
de  la  \oùie,  doit  recevoir  quelques-unes  de  ces  vibrations. 

Je  ne  sais  si  je  m'abuse,  mais  il  me  parait  impossible  d'assigner  un  autre  usage  i 
ce  fibro-cartiUge  dn  trou  déchiré  antérieur  qui  ne  s'ossiûe  jamais,  tandis  que  toutes 
les  autres  membranes  suturales  disparaissent  ;  on  ne  comprendrait  pas  qnelles  autres 
foiirtitkns  il  pourrait  remplir,  puisqu'il  se  borne  à  obturer  im  trou  large,  irréguUer, 
à  travers  lequel  ne  passent  aucun  filet  nerveiu,  aucun  vaisseau  important.  U  serait 
difficile  de  dire,  d'ailleurs,  pourquoi  le  sommet  de  l'apophyse  pétrée  ne  s'articule  pa^ 
diiH'ctemeut  avec  la  base  du  sphénoïde,  et  quel  peut  être  le  but  de  cette  dérogatioo 
il  la  règle  qui  préside  à  l'assemblage,  partout  ailleurs  si  parfait,  des  os  du  criiie.  U 
Min  iNtrait  é\ulen(,  au  contraire,  que  si  les  apophyses  pétrées,  si  compactes,  eussent 
Ml'  MiiMlèes  a>ec  le  corps  du  sphénoïde,  les  chances  d'ébranlement  et  de  solutions  de 
i^MMiniiitè  dans  le  n»clier  se  fussent  beaucoup  accrues. 

AImui  I(»h  vibrations  qui  suivent  les  parois  latérales  du  crâne  ne  se  propagent  point 
t  êinmv  diMiN  li*H  Nplièmïdes,  puisqu'elles  se  perdent,  soit  dans  les  os  de  la  face,  soii 
HM  II'  iNMirloiir  deM  larges  fentes  qui  résultent  de  la  jonction  des  os  de  la  face  et  do 
^'tilw,  hMlt  diMiN  l'apophyse  |h^IixV  du  temporal,  au  lieu  de  se  transmettre  au  point 
-li.— 4  np|M»n<S  h  relui  qui  a  été  frappé* 
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]l  ea  est  de  même  pour  celles  qui,  suivant  Béclard,  seraient  transmises  par  le 
froatal  au  sphénoïde  ;  et  ici  je  retrouve  avec  bonheur  l'appui  de  M.  Malgaigne,  qui 
déclare  formellement  qu'il  faut  un  peu  forcer  les  analogies  pour  voir  là  le  mode  de- 
propagitioB  des  vibrations  dans  les  corps  sphériques. 

C'est  qu'en  effet  si  le  frontal  s'articule  avec  le  corps  du  sphénoïde,  c'est  surtout 
par  la  laooe  criblée  de  l'ethmoîde,  laquelle  en  vérité  est  par  trop  mince  et  trop  peu 
résistante  potir  lui  transmettre  une  force  d'impulsion  capable  de  le  briser.  Par  ses 
apophyses  orbitaires,  au  contraire,  il  prend  sur  les  os  de  la  face  de  tels  points  d'appui, 
qo'il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  ce  soit  par  cette  voie  que  doivent  passer 
rimmeose  majorité  des  vibrations. 

R^edoac  l'occipital,  par  lequel  les  ébranlements  de  la  voûte  me  paraissent  efTec- 
livement  pouvoir  se  transmettre  jusqu'au  corps  du  sphénoïde,  en  suivant  les  con- 
lûon  du  trou  occipital  et  l'apophyse  basilaire  ;  mais  encore  faut-il  observer  qu'en 
majeure  partie  ils  iront  se  perdre  sur  les  parois  latérales,  c'est-à-dire  dans  la  partie 
pûstérieore  du  temporal,  les  apophyses  mastoïdes,  l'apophyse  pétrée  et  même  dans 
la  cokmne  vertébrale. 

D'où  il  résulte  que  le  crâne,  qui  ne  représente  un  ovoïde  à  parois  continues  que 
dans  les  trois  quairts  de  sa  circonférence,  et  alors  seulement  que  les  sutures  ont  dis- 
paru, ne  peut  être  assimilé,  dans  son  mode  de  résistance,  aux  sphéroïdes  complets. 
Daitt  la  partie  qui  correspond  à  la  face,  les  interruptions,  les  irrégularités  qu'il  pré- 
KQte  changent  les  conditions  physiques  de  la  propagation  des  chocs  dans  les  corps 
«pbériqnes,  circonstances  très  favorables,  en  ce  sens  qu'elles  décomposent  les  vibra- 
ùnset  les  dispersent  sur  les  anfractuosités  résultant  de  l'union  des  os  de  la  face  et 
docibe.  On  comprend  comment  de  cette  manière  les  centres  nerveux  échappent 
m  commotions,  qui  n'auraient  pas  manqué  de  survenir  bien  plus  fréquemment 
àm  l'hypothèse  soutenue  par  Béclard. 

Pour  résumer  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  je  dirai  que  les  parties  supérieures, 
iaiàiles  et  postérieures  de  l'ovoide  crânien,  en  im  mot  tout  ce  que  l'on  a  appelé 
irec  grande  vérité  la  voûte  du  crâne,  résiste  aux  presdoos  et  aux  chocs,  à  la  ma- 
oière  des  voûtes  architecturales  ;  les  vibrations,  au  lieu  de  se  propager  à  la  base,  se 
perdent  au  contraire  presque  entièrement,  comme  dans  les  voûtes,  sur  les  piliers 
qoi  les  soutiennent,  pour  se  dis|)erser  ensuite  sans  possibilité  de  recomposition 

Les  piliers  qui  soutiennent  la  voûte  de  cet  ovoïde  imparfait  du  crâne  sont  les  os 
de  la  £ice  et  la  colonne  vertébrale  ;  d'où  il  semble  naturel  de  conclure  à  priori  que 
à  les  vibrations  du  crâne  peuvent  se  transmettre  et  se  propager  à  ces  portions  du 
squelette,  réciproquement  les  ébranlements  de  ces  pièces  osseuses  doivent  retentir 
dans  le  crâne.  Or  c'est  précisément  ce  que  démontre  l'obsenation  :  et  de  même 
qu  il  n'est  point  rare  de  voir  des  individus  qui,  à  la  suite  de  violentes  percussions  du 
crioe,  se  plaignent  de  vives  douleurs  dans  la  mâchoire  supérieure  ;  de  même  il  est 
>sBez  fréquent  de  constater  des  solutions  de  continuité  du  crâne,  accompagnées  de 
toQs  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  violentes  commotions  de  l'encéphale  résul- 
tant de  coups  portés  sur  la  face  ou  de  chutes  sur  le  siège. 

On  comprend  toute  l'importance  qui  s'attache  à  cette  étude  du  mode  de  résistance 
des  01  du  crâne,  lorsqu'on  réfléchit  que  c'est  d'après  l'idée  qu'ils  s'en  s<mt  faite  que 
les  chirurgiens  modernes  ont  fondé  leurs  diverses  tliéories  des  fractures  du  crâne. 
Effectivement  ceux  qui,  avec  Saucerotte,  admettent  que  le  crâne  représente  un  ovoïde 
partait,  lui  ont  appliqué  rigoureusement  les  raisonnements  physico*mathéroatiqnes 
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qui  régissent  la  résistance  des  sphéroïdes,  et  ont  conclu  à  la  possibilité  des  fractiires 
par  contre-coup,  c'est-à-dire  se  produisant  dans  un  lieu  diamétralement  opposé,  ou 
au  moins  fort  éloigné  de  celui  qui  a  été  frappé. 

La  possibilité  de  ces  fractures  suppose,  sui?ant  Boyer,  l**  une  solidité  inégale  du 
crâne  dans  les  divers  points  de  son  étendue;  2"  une  certaine  largeur  du  corps  vul- 
nérant  En  eiïet,  si  le  crâne  offrait  partout  une  résistance  égale,  il  ne  pourrait  jamais 
se  fracturer  que  dans  Tendroit  percuté,  puisque  le  mouvement  imprimé  aux  es  va 
toujours  en  diminuant  D'autre  part,  si  le  corps  vulnérant  avait  une  sarface  peu 
étendue,  la  force  du  coup  se  trouvant  concentrée  sur  un  seul  point,  la  fracture  se 
produirait  dans  le  lieu  même  de  la  percussion,  ce  qui  couperait  court  aux  \ibrationsL 
D'où  il  suivrait  que,  si  réellement  le  crâne  résistait  à  la  manière  des  sph'éroîdes,  les 
fractures  par  contre-coup  devraient  y  être  très  fréquentes,  puisque  ces  deux  condi- 
tions, inégalité  de  résistance  des  parois  du  crâne  et  largeur  du  corps  vulnérant,  se 
rencontrent,  la  première  toujours,  puisqu'elle  tient  à  la  constitution  anatomique.  et 
la  seconde  très  souvent,  puisque  ce  sont  en  général  des  corps  contondants  qui 
agissent. 

Or,  l'expérience  prouve  que  c'est  précisément  le  contraire  qiii  a  lieu,  et,  comme 
M.  Aran  (i),  je  n'ai  trouvé  dans  la  science  aucune  observation  concluante  de  fractare 
par  contre-coup.  Rien  ne  pouvait  mieux  confirmer  la  théorie  que  j'ai  développée,  ei 
à  son  tour  la  clinique  doit  y  chercher  un  appui. 

Sans  nier  donc  d'une  manière  absolue  ces  sortes  de  fractures,  je  maintiens  qu'elles 
sont  encore  à  démontrer,  et  que  si  les  raisons  physiques  mises  eu  avant  par  Saoce- 
rotte  et  Béclard  pour  expliquer  leur  production  étaient  exactes,  elles  devraient,  pow 
les  raisons  invoquées  par  Boyer,  être  la  règle  et  non  l'exception. 

Une  objection  bien  naturelle  a  dû  se  présenter  à  l'esprit  du  lecteur  :  Comment  « 
fait-il  que  la  base  du  crâne,  si  profondément  cachée,  et  qui  échappe  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  à  l'action  des  causes  qui  déterminent  habitnellemeot 
]es  fractures  du  crâne,  en  soit  cependant  assez  fréquemment  le  siège?  Les  recherches 
et  les  expériences  si  intéressantes  de  M.  Aran  répondent  d'une  manière  péremptoire; 
il  a  démontré  que  les  fractures  qui  intéressent  les  os  de  la  base  ne  sont  jamais  isolées 
et  doivent  être  regardées  comme  la  continuation  de  fractures  dont  le  point  de  départ 
est,  soit  à  la  voûte,  soit  aux  parois,  mais  toujours  dans  le  lieu  directement  percuté. 
D'où  U  résulte  que  ces  soi-disant  fractures  par  contre-coup  ne  sont  que  des  irradia- 
tions de  la  fracture  principale,  et  ne  peuvent  être  considérées  tout  au  plus  que  comme 
des  fractures  indirectes.  Personne,  depuis  cette  époque,  n'a  publié,  que  je  sache,  m 
seul  fait  en  opposition  avec  ce  qui  a  été  avancé  par  M.  Aran. 

J'ai  dit  précédemment  que  de  tous  les  os  de  la  base  celui  qu'on  trouvait  le  pins 
fréquemment  fracturé  était  le  temporal  dans  sa  portion  pétrée,  ce  qo\  serait  une 
anomalie  dans  l'hypothèse  de  Béclard,  qui  fait  porter  tout  l'effort  sur  le  sphénoïde. 
Pour  se  rendre  compte  de  cette  fréquence,  il  faut  rappeler  les  conditions  anatomique^ 
dans  lesquelles  se  trouve  le  rocher. 

Horizontalement  et  obliquement  dirigé  d'arrière  en  avant,  il  est  exdusiveroeflt 
composé  de  tissu  compacte,  toujours  peu  flexible  et  très  cassant  Des  cavités  nom- 
breuses y  sont  creusées  pour  loger  l'organe  de  l'ouïe,  et  de  plus  il  est  traversé  parde 
larges  canaux  qui  livrent  passage  à  des  nerfs  et  vaisseaux  volumineux,  en  sorte  qa'il 

'"*  Recherches  sur  les  fractures  du  crAne  (Archives  de  médecine,  octobre  1844). 
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«^4  plosieurs  poÎDts,  un  particulièremeot,  où  la  substance  osseuse  est  teilemeut  affai- 
blie, qu'elle  u*offre  en  réalité,  malgré  sou  apparente  solidité  extérieure,  qu*une  résis- 
tance relativement  peu  considérable.  Ce  point  correspond  au  fond'du  conduit  auditif 
externe,  tii  où  se  rencontrent  la  caisse  du  tympan,  le  limaçon,  le  trou  carotidien  et 
l'érideiiient  formé  par  la  fosse  jugulaire.  J*ai  dit,  d*autre  part,  que  presque  complè- 
tement isolé  et  représentant  une  presqu*île,  il  n*avait  de  rapport  immédiat  avec  les  os 
qui  l'environnent  qu'au-devant  de  cette  fosse,  là  où  il  s'articule  par  juxtaposition 
avec  l'occipital.  D'où  il  suit  que  la  partie  la  plus  affaiblie  de  l'apophyse  pétrée  se 
tixHne  précisément  être  dépounue  de  point  d'appui,  qu'elle  porte  à  faux  comme  on 
dit,  puisque  sa  base  est  soutenue  par  le  reste  du  temporal,  avec  lequel  elle  se  cou- 
linue,  tandis  que  son  sommet  repose  sur  l'apophyse  basilaire. 

Ces  conditions  anatomiques  bien  étabUes,  supposons  un  choc  porté  soit  sur  le  som- 
ffld  de  la  tête,  soit  latéralement  sur  le  crâne  ou  la  face.  Toute  celte  portion  des  forces 
impubiVes  qui  se  propage  suivant  la  partie  moyenne  du  temporal  et  la  racine  de 
Pàrcade  zygomatique  rencontrant  le  rocher  obliquement  dirigé  d'arrière  en  avant,  le 
pnnd  en  travers,  c'est-à-dire  dans  un  sens  très  défavorable,  et  tend  à  le  pousser  en 
arrière.  Pour  résister,  le  sonmaet  de  l'apophyse  pétrée  s'appuie  sur  l'apophyse  basi- 
laire, tandis  que  sa  base  est  fixée  par  l'occipital  ;  alors  la  partie  moyenne,  c'est-à-dire 
U  plus  afTaiblie,  la  moins  flexible,  celle  qui  porte  à  faux,  ne  trouvant  aucun  point 
d  appui,  cède  et  se  brise  sous  les  efforts  qui  tendent  à  la  courber  et  à  la  déjeter  dans 
la  fosse  jugulaire. 

Qu'on  ouvre  les  ouvrages  de  chirurgie,  qu'on  parcoure  les  recueils  périodiques, 
ciron  pourra  se  convaincre  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  de  fractures  du 
rochn-où  la  direction  de  la  fissure  a  été  nettement  précisée,  elle  tombe  toujours  dans 

00  point  correspondant  à  la  large  fosse  jugulaire,  c'est-à-dire  dans  l'intervalle  qui 
sqnre  la  base  du  sommet  de  cet  os.  Or,  il  est  impossible  qu'il  n'y  ait  pas  là  antre 
diose  qu'une  coïncidence,  et  les  considérations  anatomo-physiologiques  que  je  viens 
d  enomérer  me  semblent  de  nature  à  expliquer  la  constance  des  fractures  en  cet 
endroit 

J'aurai  occasion  de  revenir  sur  toutes  ces  particularités  à  la  région  auditive,  à 
propos  des  symptômes  auxquels  donnent  lieu  ces  solutions  de  continuité  par  suite  de 

1  ouverture  des  cavités  de  l'oreille  moyenne,  du  conduit  auditif  interne  et  de  l'aque- 
doc  de  Fallope. 

B.  Enveloppes  membraneuses.  —  Ces  enveloppes  se  composent  de  la  dure-mère, 
defarachnoîde  et  de  la  pie-mère,  déjà  étudiées  dans  leur  disposition  générale  et  dans 
leur  structure  (t).  J'indiquerai  ici  seulement  celles  de  leurs  dispositions  anatomiques 
qui  se  rattachent  plus  spécialement  à  la  physiologie  de  la  cavité  crânienne. 

La  dure-mère  tapisse  toute  la  face  interne  des  os  du  crâne  et  se  prolonge  dans  le 
rachis;  aussi  lui  décrit-on  deux  portions  distinctes,  une  crânienne  et  l'autre  rachi- 
dienne.  Très  forte,  très  résistante,  elle  se  présente  sous  l'apparence  d'une  membrane 
da  genre  des  aponévroses  à  fibres  nacrées  et  entrecroisées,  entre  lesquelles  peuvent 
se  remarquer  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  contrairement  à  ce  qu'on 
observe  dans  les  tissus  fibreux  en  général.  Os  vaisseaux,  dont  les  uns  sont  artériels 
et  les  autres  veineux,  sont  destinés  aux  os  du  crâne  dans  lesquels  ils  pénètrent,  sur- 
tout an  niveau  des  sutures,  rarement  ailleurs,  ce  qui  établit  en  ce  point,  entre  eux 

(t)  Système  nerveux  en  gen&al. 
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Cl  la  dure-intre  une  adhérence  icudue  plus  intime  encore  iiar  la  [iriaence  d(!S  mem- 
foran  es  sutura  les,  qu'avec  Iluiiauld  et  Fcrrein  je  regarde  comme  en  étanl  une  dépen- 
dance. 

C'est  celle  disposition  vasculairequl  avait  fait  supgxiscr  k  beaucoup  d'aualomisles 
que  la  dure-mère  jouait,  par  rapport  aux  os  du  crâne,  le  rôle  de  pfriostc  interne. 
opinion  dont  les  recherches  d'osléogênie  el  ranatomie  [latliologique  ont  démontré  le 
peu  defondemenL  Sans  revenir  sur  les  preuves  quej'^i  précédemment  doooées  de 
l'indépendance  dans  laquelle  vivent  les  os  du  crâne  des  deux  membranesqui  lesea\»- 
loppent,  et  parliculièrement  do  la  membrane  interne,  je  ferai  observer  cependant  qa'il 
ne  faudrait  pas  se  jeter  dans  l'excès  contraire,  cl  croiie  qu'elles  leur  sont  inutiles, 
puisqu'il  est  avéré  que  c'est  en  partie  par  leur  tttler  média  ire  que  les  parois  du  crâne 
reçoivent  les  vaisseaux  qui  lus  nourrissent.  Mais  de  là  â  jouer  le  rôle  de  périoste. 
c'cst-Wired'organereproductcurde  la  substance  osseuse,  il  yilotn,  et  j'aidémcuitré 
par  des  faits  que  la  dure-mèi'C  en  est  incapable. 

La  dure-mère  pi-éscjite  des  rej)lis  et  des  prolongemenis  à  la  disposition  desqueto 
ae  rattachent  quelques  considérations  chirurgicales. 

La  faux  du  cerveau,  étendue  du  trou  borgne  <■  la  tente  du  cervelet,  traverse  d'ar- 
rière en  avant  la  cavité  crânienne  dans  sa  plus  giande  longueur  et  la  divise  ainsi  ai 
deux  comimnimcnls  d'égale  dimension,  ne  communiquant  que  par  l'iaicrvalle  que 
sou  bord  inférieur  laisse  entre  lui  et  la  base  du  crâne,  intervalle  rempli  par  le  corps 
calleux  et  la  protubérance  annulaire.  11  suit  de  \i  que  si  l'on  trépanait  sui'  le  côté 
gauche  du  repli  falcifornie,  par  exemple,  pour  donner  issue  i  un  épanchemeiit  qui 
^égerait  de  l'autre  côté,  on  serait  dans  l'impossibilité  d'évacuer  le  liquide,  cl  qu'il 
faudrait  renouveler  l'opération  sur  le  coté  droit  On  a  dit,  il  est  vrai ,  que  dans  le 
donte  et  pour  ne  pas  appliquerdeux  couronnes  de  trépan,  M  vaudrait  mieux  en  placer 
une  k  cheval  sur  le  milieu  du  repli,  de  manière  i  ouvrir  i  la  fois  les  deux  compar- 
timents de  la  cavité  encéphalique  ;  mais  cette  pratique  me  semble  irrationnelle  et 
dangereuse.  Elle  est  irratioimeile  parce  que  le  bord  supéiicur  du  repli  falciforme,  i 
son  inserdon  aux  os,  n'étant  pas  linéaire,  mais  occupant  un  très  large  espace  et  ren- 
fermant le  sinus  longitudinal  supérieur  dans  le  dédoublement  des  denx  replis  de  la 
dure-mère  qui  le  constituent,  il  faudrait  une  couronne  d'un  diamèiro  énorme  pour 
dépasser  d'une  manière  suQisanle  i  droite  et  à  gauche  la  laideur  de  cette  insertion  ; 
elle  est  dangereuse  parce  que  l'on  ouvrirait  infailliUcment  ce  sinus,  et  que  l'hénior- 
rhagie  pourrait  déterminer  immédiatement,  soit  un  épanchemcut  ï  la  convexité  des 
lobes  cérébraux,  soit  une  syncope,  ï  cause  de  l'abondance  et  de  la  difficulté  d'arri^ter 
\p  «anir  <am  iihiiirer  le  irou  extérieur,  Ce  qui  augmenterait  les  chances  d'écoulement 
e. 

le  la  giande  faux  cérébrale  correspond  extérieurement  i  aae 
:  la  racine  du  nez  i  la  protubérance  occipitale,  suivant  la  sniure 
ilérienrc  de  la  suture  lambdoïde;  c'est  donc  tout  le  long  de 
ntrerale  siuus  longitudinal  supérieur  contenu  dans  l'épaisseor 
IX  parois  osseuses,  l'our  avoir  une  bonne  idée  de  la  largeur 
tioii  aux  os,  il  faut  faire  sur  une  tète  fraicbe  une  coupe  trans- 
iuge  alors  parfaitement  de  sa  disposition  triangulaire,  ï  base 
mmet  inféi-ieur  ;  ii  s'élargit  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche 
l  ce  (|n<:  j'ai  dit  piécédemmcut  du  danger  de  son  ouveclnrf 
(  deux  tiers  jiostérieurs. 
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La  hase  du  repli  faldforme  tombe  perpendiculairement  sur  ta  tente  du  cervelet,  et 
ioo  bord  inférieur  longe  le  corps  calleux. 

La  tente  cérébdlease,  horizontalement  étendue  de  roccipital  aux  temporaux,  a  la 
orroe  d*on  croissant  ouvert  en  avant,  et  présente  deux  circonférences  :  une  antérieure, 
Ans  petite,  qui  complète  avec  la  gouttière  basilaire  ce  que  Ton  a  désigné  sous  le 
wm  de  trou  ovale  de  Pacchioni;  une  postérieure,  qui  s'insère  en  arrière  aux  goul- 
ières  latérales  de  Toccipital,  en  dehors  aux  bords  supérieurs  du  rocher,  et  loge  dans 
m  dédoublement  les  sinus  latéraux  et  pétreux  supérieurs.  La  portion  de  cette 
:ircoiilérence  postérieure  dans  laquelle  sont  contenus  les  sinus  latéraux  correspond 
eitérieurement  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  et  se  trouve  représentée 
par  Qoe  ligne  se  portant  de  la  protubérance  occipitale  à  la  base  de  l'apophyse 
mastoîde;  les  sinus  pétreux  supérieurs  répondent  au  bord  supérieur  de  l'apophyse 
[)ctrée. 

C'est  dans  le  point  d'intersection  de  la  faux  céréBrale  et  de  la  tente  cérébelleuse 
que  se  trouve  le  pressoir  d'Hérophile,  confluent  des  sinus  longitudinal  supérieur, 
droit  et  latéraux;  il  répond  directement  à  la  protubérance  occipitale. 

La  tente  du  cenelet  complète  le  plan  moitié  osseux,  moitié  membraneux,  sur 
leqnd  reposent  les  lobes  cérébraux,  et  forme,  d'autre  part,  la  paroi  supérieure  des 
loges  cérébelleuses,  dont  la  communication  avec  les  loges  cérébrales  et  la  cavité  rachi- 
djenoe  est  établie  par  le  trou  ovale  de  Pacchioni  et  le  trou  occipitaL  '' 

U  faox  du  cervelet,  bien  moins  prononcée  que  celle  du  ceneau,  sépare  tes  lobes 
cértbelleux. 

Quot  au  repli  qui  maintient  dans  la  selle  turcique  la  glande  pituitaire,  il  n'offre 
rien  (pi  mérite  d'être  noté. 

U  bal  de  ces  séparations  membraneuses  ne  saurait  être  douteux  :  elles  sont  desti- 
Aie»  à  protéger  la  masse  encéphalique  contre  les  ébranlements  qui  lui  sont  commu- 
luqoés.  En  fractionnant  l'encéphale  en  trois  grandes  subdivisions,  les  deux  lobes 
céréi)raiix  et  le  cervelet,  elles  s'opposent  à  ce  que  les  ondulations  qui,  dans  les 
«coasses  violentes,  agitent  la  pulpe  nerveuse,  aient  une  aussi  grande  longueur;  elles 
1«  brisent,  et  par  conséquent  diminuent  de  beaucoup  leur  intensité.  Formés  d'une 
matière  molle,  pulpeuse  et  dépourvue  de  cohésion,  les  centres  nerveux,  s'ils  avaient 
été  placés  dans  une  cavité  sans  cloisonnements,  eussent  couru  le  risque  d'être  broyés 
et  réduits  en  bouillie  dans  les  chocs  violents,  directs  ou  indirects,  auxquels  le  crâne 
«t  si  fréquemment  exposé.  Dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé,  sur  l'occiput,  sur  les 
(wb,  les  genoux  ou  le  siège,  les  lobes  cérébraux,  par  leur  poids  et  la  vitesse  acquise, 
«MBcnt  écrasé  les  lobes  cérébelleux,  que  protège  la  tente  du  cen  elet,  de  même  que 
dans  les  chutes  latérales,  sans  la  faux  du  cerveau,  l'un  des  lobes  cérébraux  eût  dé- 
primé Tautre.  Ainsi,  ces  cloisons  membraneuses  non-seulement  soutiennent  la  pulpe 
oerveose,  mais  encore  coupent  court  aux  vibrations  qui  Tagitent 

La  dare-mère  envoie  des  prolongements  dans  différents  points  qui  méritent  d'être 
wHés.  Elle  enveloppe  tous  les  nerfs  et  leur  forme  une  gaîne  extérieure  (|ui  les 
*^<^WDpagne  jusqu'à  leur  sortie  du  crâne;  ïk  elle  les  quitte  pour  se  confondre  avec 
le  périoste  externe.  D'autre  part,  elle  se  prolonge  sur  le  nerf  optique,  et  le  conduit 
jusqu'à  la  sclérotique,  à  la  structure  de  laquelle  elle  contribue  ;  tandis  que,  par  la 
îenie  sphénoîdale,  elle  pénètre  dans  l'orbite,  s'unissant  au  i)érioste  assez  intimement 
pour  qu'il  soit  possible  de  soutenir  qu'elle  le  constitue.  Nous  verrons  plus  loin,  à  la 
r^'çion  orbiiaire ,  que  celte  même  membrane  périostiquc  se  continue  avec  l'aponé- 
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vi-uKC  orbtto-oculaire  sans  aucuue  inlerrupliou,  cri  sorle  que  l'œit  et  les  partic!t<|ai 
l'ciiviroDuenI  panissettl  vérilableoient  être  ane  dépendance  de  la  cavité  cérébnk  : 
ainsi  s'expliquent  les  retentisseinenis  que  dC'lerininent  quelquefois  les  maladks  Ae 
cet  organe  sur  le  cei-veau. 

Dans  le  trou  borgne  la  dure-mère  euToie  un  autre  prolongement  où  se  rend  ok 
petite  veine  des  narines  qui  se  jette  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Je  peue 
qu'on  a  attaché  une  importance  eiagËrée  h  cette  communication,  et  en  général  ï  celle 
des  veines  exlérieurcs  avec  les  sinus,  qui  se  font  en  d'autres  points  du  crâne,  à  b 
région  mastoïdienne  |>ar  exemple.  Lorsqu'on  vent  agir  sur  la  circulatioti  intracii- 
nienne,  on  y  arrive  tout  aussi  dirccicment,  je  dirai  même  plus  directement,  par  li 
saignée  du  bras  que  [tar  des  sangsues  appliquées  dans  les  narines  ou  aux  apt^jses 
inastoïdes,  ce  qui  né  veut  pas  dire  que  je  repousse  ce  dernier  moyen,  qoi  a  l'avaiH 
ti^e  de  procurer  une  révulsion  plus  durable  en  congestionnant  les  parties  luolles  sur 
lesquelles  on  agit.  Mais  loi-squ'on  vent  obtenir  rapidement  et  sûrement  une  déplr- 
tioo  clans  un  point  quelconque  de  l'économie,  aussi  bien  dans  le  cerveau  qu'aillems. 
c'est  à  la  phlébotomie  qu'il  faut  avoir  recours  ;  la  salue  pliysiologie  le  déinoutre  pé- 
remptoirement et  ta  pratique  le  confirme. 

C'est  peut-être  à  cette  vascularité,  sur  laquelle  j'ai  insisté  précédeinmeul,  qucli 
dure-mËre  doit  d'être  si  fréquemment  le  siège  de  ces  tumeurs,  dites  fongua  de  (a 
dià-e-mère,  qu'on  y  obsersi:,  et  sur  lesquelles  les  rccberdies  de  Louis  out  jeté  oa 
grand  jour,  quoiqu'il  ait  confondu  sous  une  même  dénomination  des  atTections  dool 
le  point  de  départ  n'est  pas  toujours  cette  membrane. 

Les  nerfs  de  la  durc-mèrc  viennent  tous  de  la  cinquième  paire  ;  ils  soat  rares  H 
ne  paraiiisenl  pas  lui  donner  une  grande  sensibilité,  puisqu'on  peut  la  diviser  sur  le 
vivant  sans  que  le  malade  paraisse  en  éprouver  de  douleurs,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  le  faire  dans  un  cas  de  fracture  du  crJiie  avec  enfoncement  ;  quelques  palbu- 
logistes  en  ont  cependant  voulu  faire  le  siège  de  la  migraine. 

Uascagni  et  M.  Sappcy  paraissent  y  avoir  trouvé  quelques  lymphatiques. 
Quant  aux  sinus,  ils  n'appartiennent  pas,  ï  proprement  parler,  à  la  dure-mère,  qui 
leur  fournit  seulement  des  parois.  Cessions,  qui  ne  sont  autres  que  des  veines,  re^ 
vent  tout  le  sang  des  parties  contenues  dans  la  cavité  cncéplialiquc,  une  grande  panii- 
de  celui  des  parois  crâuiennes,  et,  de  plus,  sont  l'aboulissaiit  de  quelques  vaisscaiu 
qui  reviennent  des  fosses  nasales,  de  l'œil,  et  de  la  fosse  ptérygoïdienne.  Toib 
viennent  se  rendre  dans  les  sinus  latéraux,  qui  se  continuent  avec  les  velues  jugB- 

Luée  entre  la  dure-m&re  et  la  pie-mère,  formerait,  au  dire  des  ao- 
it  admettent  qu'elle  représente  un  sac  sans  ouverture,  une  double 
res  nerveux.  J'ai  dit  ailleurs  (1)  que  cette  disposition,  impossible 
!pel  à  la  main,  reposait  sur  une  fiction  qui  n'était  pas  admissîMc 
se  continue  sur  les  nerfs,  auxquels  elle  forme  ime  gaine  qui  les 
à  leur  sortie;  elle  est  peu  vascnlaire,  très  mince  et  fadle  1 

aires  à  lattes  mailles  l'unissent  â  la  pic-mère,  et  c'est  dans  ce  tissu, 
ous-arachnoïdien,  et  non  dans  la  cavité  séreuse  arachuoTdienuc, 
état  normal  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  sous-arachnoïdicu,  et 

I 
airettx  et  S^tlitut  ntrvtvx- 
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bÊm  tes  inflammatîoDs  des  inéniiiges  cette  sérosité  troublé  et  floconneuse  qui  carac- 
lérise  cette  maladie.  Je  reviendrai  bientôt  sur  toutes  ces  particularités. 

Quani  à  la  pie-mère^  véritable  membrane  vasculaire  formée  par  l'entrecroisement 
les  Taissesrax  artériek  et  veineux  qui  se  divisent  et  subdivisent  avant  de  pénétrer 
iaos  la  pulpe  cérébrale,  elle  ne  possède  que  très  peu  de  tissu  cellulaire;  j*ai  insisté 
or  sa  diapoaitîon  générale  et  sa  structure  en  faisant  Thistoire  do  système  nerveux. 

§  IIL  •—  De  LA  GAYITÊ  CRANIENNE. 

rétndîerai  successivement  les  organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne,  et  cette 
cavité  eUe-même. 

A.  De9  organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne,  —  Ces  organes  sont,  outre  les 
Biembnmes  dont  il  a  déjà  été  question,  les  divers  renflements  nerveux  dont  l'ensemble 
coostitiie  ce  que  l'on  nomme  l'encéphale,  les  nerfs  qui  en  émanent,  les  différents 
îatneaoz  qui  s'y  rendent  ou  en  reviennent,  le  sang  qu'ils  renferment,  et  enûn  le 
Bqoide  céphalo-rachidien. 

\J encéphale^  constitué  par  la  réunion  des  deux  lobes  cérébraux,  du  cervelet  et  de 
la  iDoeiie  alloogée,  ne  se  moule  pas  si  exactement  sur  les  parois  osseuses  du  crâne, 
qu'on  poisse,  ainsi  qu'on  l'a  prétendu,  en  reproduire  la  forme  en  coulant  du  plâtre 
dass  la  cavité  crânienne  ;  on  n'obtient  de  cette  manière  qu'une  masse  ne  rappelant 
qse  très  îraparfaitement  l'ensemble  de  l'encéphale.  Ce  serait  d'ailleurs  se  faire  une 
iéèe  très  £io8se  de  ses  rapports  avec  le  crâne  que  de  croire  qu'il  le  remplit  à  lui 
snà;  ks  neriis  crâniens,  au  nombre  de  vingt-quatre,  douze  de  chaque  côté,  le  sang 
dans  ks  nombreux  vaôseaux,  sinus  et  plexus,  tant  artériels  que  veineux,  et 
le  Utpiide  sous-arachnoWen,  contribuent  de  leur  côté,  sans  parler  des  mem- 
braa»,  à  combler  toutes  les  anfractuosités  de  cette  boîte  osseuse  à  parois  incom- 
presBÎUes. 

Ainsi,  lorsque  sur  un  cadaTre  dont  les  centres  nerveux  ne  sont  plus  gonflés  par  la 
présence  da  sang,  et  dont  le  liquide  sous-arachnoîdicn  s'est  déjà  en  partie  résorbé, 
00  pratique  sur  la  voâte  du  crâne  une  perforation  à  l'aide  d*une  couronne  de  trépan, 
i|Mnès  avoir  incisé  la  dure-mère,  on  trouve  les  circonvolutions  cérébrales  affaissées 
et  Soignées  des  parois  osseuses  de  près  d'un  travers  de  doigt  Sur  le  vivant,  au  con- 
traire, la  pulpe  cérébrale,  turgescente,  se  presse  à  chaque  systole  du  cœur  et  à  chaque 
expiration  contre  les  bords  de  l'ouverture,  et  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération, 
oo  la  voit  près  de  faire  hernie  par  la  perforation.  La  substance  nerveuse  propre- 
ment dite  n'occupe  donc  pas  en  réalité  toute  la  cavité  crânienne  :  pendant  la  vie  deux 
liquides,  le  sang  et  le  fluide  céphalo-rachidien,  s'y  mtroduisent  et  en  sortent  alterna- 
tivement ;  je  me  borne  pour  le  moment  à  noter  ces  faits  importants. 

11  ne  me  reste  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  déjà  sur  l'encéphale; 
j'ai  en  effet  exposé,  en  faisant  l'histoire  du  système  nerveux,  les  particularités  qui  se 
rattachent  à  sa  conformation,  à  sa  structure  et  à  s^  propriétés;  je  me  bornerai  à  étu- 
dier ici  ce  qui  a  plus  particulièrement  trait  à  ses  rapports  et  à  présenter  les  considé- 
rations pratiques  qui  s'y  rattachent 

Parleur  convexité,  les  lobes  du  cerveau  répondent  à  toute  la  voûte  du  crâne,  depuis 
les  arcades  soorcilières  jusqu'à  la  protubérance  occipitale,  depuis  l'arcade  zygoma- 
liqae  et  la  base  de  l'apophyse  mastoîde  d'un  côté,  à  celles  du  côté  opposé. 

18 
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U  D'eu  est  pas  (oui  k  Tail  de  même  des'  blessures  qoi  intéressent  les  faisccain 
uëdnllaires  situés  k  la  base  du  cerveau,  et.lous  lee  faits  s'accordait  ii  proaver  qw 
les  lésions  des  pédoncules  cérébraux  de  l'istlime  ide  l'encéphale,  mais  sartool  da 
bulbe  rachidien,  sont  toujours,  et  promptement ,  suivis  d'accidents  redoutables, 
souvent  même  de  la  mort  immédiate.  Mais  dans  ces  cas  encore ,  les  npports  da 
symptômes  â  la  lésion  sont  impossibles  ji  établir  d'une  manière  bien  aetle,  et  les 
expériences  des  physiologistes,  qui  fourmillent  de  cootradictiotu,  ne  me  paraûvcat 
pas,  jusqu'il  présent,  avoir  jeté  une  bien  viw  lumière  sur  ce  sujet,  malgré  la  pan- 
bililé,  dans  les  vivisections,  de  limiter  la  lésion  i  la  portiou  du  système  aerveiu  bot 
laquelle  on  vent  eipérimoiter. 

En  r^umé,  de  la  lecture  comparative  d'un  grand  nombre  d'observations  de  ptoies 
du  ceneau,  du  corps  calleux,  du  cervelet  et  des  différantes  autres  portjoos  des.oot- 
tres  nerveux  qui  constituent  l'encépliale,  il  es)  l'ésuUé  pour  moi  cette  conviction, 
qu'il  n'était  point  possible  de  préciser  le  Ueu  de  la  lésion  par  les  signes  obsents 
pendant  la  vie. 

La  seule  chose  qu'on  puisse  établir,  c'est  que  Tes  blessures,  sont  d'autant  plas  dan- 
gereuses et  plus  rapidement  suivies  d'accidents  mortels  qu'elles  se  rapprocbeat 
davantage  du  nœud  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  allongée. 

Ou  a  dit  :  Savoir  qu'on  ne  lait  rien,  c'est  déjà  beaucoup  tavoir.  Cette  renurqw 
si  juste  trouve  ici  d'anlaut  mieux  son  application,  qu'il  est  beaucoup  de  médecins  qni 
n'Iiésilcnt  pas  k  diagnostiquer  hardiment  des  altérations  dont  on  ne  trouve  pas  de 
traces  k  l'autopsie,  ou  qui  siègent  partout  ailleurs  que  dans  le  lieu  si  bien  préciaé. 

Les  considérations  qoi  précèdent  s'appliquent  à  plus  forte  raison  aux  lésions  açtm- 
tanées.  J'ai  relevé  dans  VAnatomie  pathologique  de  M.  Cruveilhier,  dans  ccWf  de 
lU.  Andral,  dans  les  Lettres  de  M.  Lallemand  si^  l'encéphale,  dans  le  traité  de 
M.  Rostan,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  analomique  et  dans  les  recueils  péiw- 
diqnes,  poui-  un  travail  que  j'avais  entrepris  sur  ce  point  spécial  de  physiologie, 
plus  de  cent  observations  seraf^rtant  à  des  lésions  desdifférentes  parties  descoitni 
nerveux.  Or  je  puis  affirmer  qu'on  peut  trouver  à  volonté,  dans  les  symptômes  ob- 
servés, la  confirmation  ou  la  négation  de  toutes  les  tliéories  qui  ont  été  jusqal  oe 
jour  mises  en  avant.  Est-ce  îi  dire  que  découragé  par  ces  recherches  jusqu'ici  sté- 
riles, le  inédcdii  doive  renoncer  à  recueillir  attentivement  les  observations  et  i  la 
coordonner  T  Non  sans  doute  ;  mais  il  importe  de  se  mettre  en  garde  contre  de  fauacs 
espérances,  et  ne  pas  entretenir  d'illusions  qui  pourraient  conduire  à  une  pratique 
dangereuse  ou  inspirer  une  confiance  trompeuse. 

Les  nerfs  qui  émanent  des  diverses  parties  de  l'encéphale  sont,  pendant  une  paitie 
de  leur  trajet,  renfermés  dans  la  cavité  crânienne. 

Les  nerfs  olfactifs  et  leurs  renflements  sont  logés  de  chaque  cdié  de  l'apophyse 
crista-yalli,  dans  la  gouttière  que  [orme  la  lame  criblée  de  l'eltunoïde,  à  laquelle  ib 
sont  intimement  adhérents  par  les  proloogemenls  qui  s'en  détachent  et  qui  s'inlio- 
duisent  dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales;  d'oii  la  possibilité  de  leur  déchi- 
rure, contusion  ou  compregùon  dans  les  fiactores  de  la  lame  criblée  de  l'etbmoide, 
et  comme  conséquence  la  perte  de  l'odorat. 

Les  bandelettes  et  nerfs  optiques  suivent,  à  la  base  de  l'encéphale,  un  Iris  hM^ 
r  origine  réelle  aux  tubercules  quadrijumeaux  et  apparente  aux 
,  jusqu'à  leur  entrée  dans  l'orbite.  Après  avoir  contourné  les  pédoo- 
,  ces  deux  bandelettes  aplaties  viennent  se  fusionner  au-devaot  des 
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tobeitiiks  marnSfaires,  en  ce  ^Vm  a  appelé  le  chiosma  des  nerflB  optiques  qui  répond 
ï  la  selle  tnrcîqiie,  et  vont  ensuite,  prenant  une  forme  arrondie,  gagner  le  tron 
optique.  Il  eft  facile  de  comprendra  que  les  épanchements  sanguins  ou  purulents 
qai  occopenC  l'espace  80us-«rachnoîd!en  antérieur,  que  les  transformations  fibreuses 
de  cette  portion  de  la  pie-mère,  plus  fréquentes  qu'on  ne  pense,  que  les  tumeurs 
qm-naîflBettt  de  b  partie  de  la  base  du  crâne  avec  laquelle  ils  sont  en  rapport,  et  plus 
particolièrement  de  la  selle  turcique,  puissent  déterminer  leur  compression,  et  par 
suite  l'amaurose.  Il  est  dairement  démonfré,  pour  moi,  que  la  fréquence  de  cette 
affedioo  est  la  conséquence  de  ce  long  trajet  intracrânien  qui  expose  les  bande- 
knes  optiques  à  toutes  les  chances  d'altération  pathologique,  si  fréquentes  dans  cette 
portion  de  la  cavité  crânienne. 

Les  nerfs  moteurs  oculaire»  communs,  qui  naissent  de  l'espace  interpédonculaire 
et  croisent  les  bandelettes  optiques  pour  venir  se  placer  dans  la  paroi  eiterne  du  sinus 
arerneux,  donnent  lieu  aux  mêmes  réflexions. 

Les  nerls  pathétiques,  nés  de  la  valvule  de  Yieussens,  et  les  moteurs  oculaires 
ntemes,  du  silloD  qui  sépare  la  protubérance  annulaire  du  bulbe  rachidien,  suivent 
ï  pea  près  le  même  trajet  intracrânien  \  c'est-à-dire  qu'après  a?oir  contourné  la 
protnbérance  et  les  pédoncules  cérébraux,  ils  viennent  se  placer^  avec  les  moteurs 
oculaires  communs,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux.  Ils  ne 
sortent  ée  ce  dédoublement  de  la  dure-mère  que  pour  gagner  la  partie  interne  de  la 
iarte  spbéaoldale,  par  laquelle  ils  pénètrent  dans  l'orbite  dans  l'ordre  suivant  :  le 
xnteor  oculaire  commim  et  le  pathétique  en  dedans,  le  moteur  oculaire  externe  en 
Mon  par  la  -partie  h  plus  large  de  la  fente. 

Ca  nerfe  marchent  donc  accolés  dans  une  partie  de  leur  trajet,  et  séparés  dans 
r«(re;  d'où  il  suit  que  l'on  peut  préciser  le  lieu  où  siège  l'altération,  selon  que  la 
pralfsie  porte  sur  la  totalité  des  muscles  de  l'orbite  ou  seulement  sur  quelques-uns 
d*atre  eux.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  doit  siéger  dans  le  voisinage  de  celte  por- 
tioe  do  crâne  oà  ils  sont  juxtaposés,  c'est-à-dire  entre  le  sommet  du  rocher  et  la 
fcBte  sphénoidaie ,  tandis  que  dans  le  second  elle  se  rapproche  davantage  de  leur 
coQoexion  aux  centres  nerveux,  si  même  elle  n'atteint  pas  le  point  d'oii  ils  tirent  leur 
origine  rfeDe. 

Gomparativenient  aux  autres  nerfs  crâniens,  la  cinquième  paire  occupe,  dans  la 
carité  da  crâne,  un  très  large  espace  depuis  son  origine  apparente  sur  les  côtés  de 
b  protnbérance  jusqu'aux  trous  dans  lesquels  elle  s'engage.  Cet  espace  est  représenté 
par  on  triangle  dont  le  sommet  est  à  la  protubérance  et  la  base  à  l'intervalle  qui 
sépare  le  tron  ovale  de  la  partie  moyenne  de  la  fente  sphénoîdale. 

Obliquement  dirigées  en  avant  et  en  bas,  la  grosse  et  la  petite  racine  réunies 
atteignent,  après  un  court  trajet,  le  bord  supérieur  du  rocher,  et  s'y  épanouissent 
<n  on  large  ganglion  que  la  dure-mère  maintient  appliqué  dans  cette  dépression 
digitale  qui  se  remarque  au  sommet  de  l'apophyse  pétrée.  C'est  de  ce  ganglion,  dit 
de  Casser,  que  se  dégagent  les  trois  branches  trifaciales  :  le  maxillaire  inférieur,  qui 
mrt  par  le  trou  ovale;  le  maxillaire  supérieur,  par  le  trou  grand  rond;  et  l'ophlbal- 
unqoe,  qui  se  place,  comme  les  nerfs  de  la  troisième,  de  la  quatrième  et  de  la  sixième 
pure,  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  pour  pénétrer  dans  l'orbite  par  la 
partie  moyenne  de  la  fente  sphénoîdale. 

Il  résohc  de  cette  disposition  qu'une  tiuneur  qui  se  développe  dans  l'espace  com- 
pris entre  le  sommet  du  rocher,  le  trod  ovale  et  la  fente  sphénoîdale,  doit  en  cor 
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prhnaot  soit  le  tronc  da  nerf,  soit  le  giDglîon  de  GasMr,  soit  isoiénietit  cfaaciaie  des 
branches  qui  en  émanent,  déterminer  dans  les  fonctions  de  la  cinipiième  pttre,  des 
troubles  qui  permettront  au  médecin  de  remonter  à  la  source  du  mal  (1). 

La  septième 'et  la  huitième  paire,  facial  et  auditif,  naissent  toutes  deux  du  bvHie 
•rachldien,  et  se  rendent = ensemble,  après  un  court  trajet,  dans  le-coodnic  mdilif 
interne,  au  fond  duquel  elles  s'engagent  dans  des  canaux  spéciaux  cremés  du»  k 
rocher. 

Les  neuTième,  dixième  et  onzième  paires,  glosso-pbaryngien,  [Mieumogastnqne 
et  spinal,  qui  naissent,  le  premier  des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs,  le 
des  parties  latérales  postérieures  du  bulbe,  le  troisième  des  parties  latérales 
de  la  moelle  cervicale  et  du  bulbe  rachidien ,  après  s'être  accolés,  se  portent 
dehors  pour  venir  gagner  la  partie  antérieure  du  trou  déchiré  postérieur  par  leq;iid 
ils  sortent  du  crâne. 

EnGn,  la  douzième  paire,  ou  grand  hypoglosse,  née  du  sillon  qui  sépare  l'oiiTed? 
la  pyramide  antérieure,  se  porte  directement  dans  le  trou  condylien  antèriear. 

Ces  six  dernières  paires  de  nerfs,  qui  naissent  dans  des  points  très  voisins,  ont  m 
trajet  crânien  très  court  et  une  direction  commune,  oblique  eu  avant  et  en  deinn. 
Les  trous  par  lesquels  elles  émergent  sont  superposés  et  situés  sur  une  ligne  perpen- 
diculaire th'ée  du  bord  supérieur  du  rocher  au  trou  occipital,  en  sorte  qa*il  n*exîsle 
entre  elles  que  très  peu  d'espace,  et  qu'une  tumeur,  dont  le  vohime  dépasserarit  cdo 
d'un  noyau  de  cerise,  pourrait  difficilement  n'en  comprimer  qu'une  seale^ 

Les  vaisseaux  que  recèle  la  cavité  crânienne  sont  de  deux  ordre»,  artériek  et 
veineux.  J'ai  dit  déjà  que  Ton  n'y  trouvait  point  de  lymphatiques,  si*  oe  n'est  pe«l- 
être  sur  la  dure-mère^  et  encore  n'a-t-on  jamais  pu  conduire  jusque  dans  des 
ganglions  ces  prétendus  vaisseaux  séreux  (2). 

lies  artères  sont  nombreuses  et  volumineuses;  les  principales  sont  les  deux  carotides 
internes  et  les  deux  vertébrales  réservées  à  la  pulpe  encéphalique.  H  en  est  quel- 
ques autres  encore,  moins  importantes  sans  doute,  mais  qu'il  faot  noter  cependant: 
ce  sont  les  méningées,  antérieures,  moyennes  et  postérieures,  exdasiveaient  desti- 
nées aux  enveloppes  osseuses  et  membraneuses  des  centres  nerveux. 

Les  carotides  pénètrent  dans  le  crâne  par  le  canal  inflexe  du  rocher,  au  sortir 
duquel  elles  entrent  dans  le  sinus  caverneux,  puis  se  dirigeant  oUiquemoit  en  avant 
et  en  haut  le  long  de  la  selle  turcique,  se  redressent  tout  à  coup  pour  gagner  la  base 
de  l'encéphale,  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvins.  Là  elles  se  partagent  en  plosieisrs 
branches  :  les  cérébrales  antérieures,  qui  s'anastomosent  sur  la  ligne  médiane  peu  après 
leur  origine,  par  une  branche  transversale  de  quelques  millimètres  seulement  de 
longueur,  appelée  communicante  antérieure;  les  cérébrales  moyennes,  qui  s'enfon- 
cent dans  les  scissures  de  Sylvius;  et  les  communicantes  postérieures,  qui,  par  leur 
abouchement  avec  les  cérébrales  postérieures,  branches  du  tronc  basilaire,  établis- 
sent ime  solidarité  entre  les  vertébrales  et  les  carotides. 


(1)  Voyez  le  chapitre  consacré  aux  nerfs  de  la  face, 

(2)  Ce  n*e8t  pa«  sani  étoDoement  que,  visitant,  en  septembre  1853,  le  musée  anatomit|ae 
de  rAcâdémie  Joséphine  de  Vieoae,  je  vis  représentés,  sur  de  roagnifiquei  pièces  de  cire,  les 
réseanx  lymphatiques  du  cerveau  et  da  cervelet  qae  Tartiste  avait  conduit*  dans  de  très  bmax 
ganglions  intracrâniens,  situés  à  la  base  du  cerveau.  L*écoIe  étant  fermée  et  les  conservateurs 
absenU  à  cause  des  vtcaoces,  H  m*t  été  Impossible  d*tvoir  des  renseignements  oindels  sut 

-igine  de  ces  pièces,  attribuées  k  tort,  sans  doute,  au  chevalier  Fontooa. 
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QnaoC  IQX  veriibraleÊ,  après  ayoir  pénétré  dans  le  crâne  par  le  troa  occipital, 
■Oes  se  réaoissent  en  un  seul  tronc,  dit  basilaire  ;  ce  dernier,  après  aToir  fourni  les 
rob  cérèbeOeiises,  se  termine  par  les  cérébrales  postérieures,  qui  reçoiveut  les  corn- 
DODicantes  postérieures. 

Ainsi  se  trouTe  constitué  à  la  base  du  cerveau  un  polygone  ou  cercle  artériel  dont 
a  c5tés  latéraux  antérieurs  sont  formés  par  les  cérébrales  antérieures  et  la  commu* 
licante  antérieure,  tandis  que  les  côtés  latéraux  postérieurs  sont  constitués  par  les 
«nannicaDtes  postérieures  unies  aux  cérébrales  postérieures  et  au  tronc  ba»i- 
Aire. 

D*oà  il  suit  :  l"*  que  les  artères  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  d*une  part,  les 
atérienres  et  les  postérieures  de  l'antre,  entrent  en  communication  facile  et  dans 
DO  bat  physiologîqae  évident,  celui  d^assurer  la  circulation  cérébrale  en  cas  d'obli* 
tièntioD  d'un  des  troncs  principaux  ;  2^  que  le  sang  se  trouve  ainsi  plus  également 
réparti  4  tous  les  centres  nerveux;  3""  enfin,  que  les  colonnes  sanguines,  abordant 
te  cercle  artériel  dans  deux  directions  opposées,  doivent,  lorsqu'elles  se  heurtent, 
exagérer  le  mouvement  d'expansion  auquel  toutes  les  artères  sont  soumises,  et  par 
cmèqu^it  imprimer  à  la  masse  cérébrale  qui  repose  sur  elles  un  soulèvement  iso- 
chrone aox  battements  du  cœur.  Toutes  ces  particularités  trouveront  plus  tard  leur 
qilkatkm. 

Les  artères  cérébrales  et  cérébelleuses  se  divisent  et  subdivisent  dans  la  trame 
cAikose  de  la  pie-nnère,  et,  réduites  à  l'état  de  capillaires  très  ténus,  pénètrent  la 
nlMaace  nerveuse  dans  laquelle,  en  faisant  l'histoire  du  système  nerveux  en  géné> 
nk,  IMS  les  avons  vues  s'anastomoser  avec  les  veines,  de  manière  à  former  un  lacis 
nscriÉe  autour  des  tubes  nerveux.  A  chaque  contraction  du  cceur,  ces  vaisseaux 
s'eapfiasent,  et  comme  ils  sont  très  nombreux,  que  la  pulpe  cérébrale  est  trop  molle 
potropposer  une  résistance  à  leur  dilatation,  il  en  résulte  un  gonflement,  une  tur- 
gescence, une  érectilité  de  la  pulpe  nerveuse,  si  l'on  veut  me  passer  cette  expression, 
(iéHMotrèe  par  l'expérimentation  et  les  faits  cliniques. 

Les  veines  suivent,  dans  b  substance  cérébrale  et  la  pie-mère,  le  même  trajet  que 
i»  artères,  mais  au  sortir  de  cette  membrane  elles  s'en  éloignent  et  se  jettent  dans 
les  an»  de  la  dure-mère,  sur  la  disposition  desquels  j'ai  insisté  déjà  en  faisant 
i'biKoire  des  enveloppes  de  l'encéphale.  Comme  les  artères,  le  système  veineux 
occupe  dans  la  cavité  crânienne  une  place  considérable,  et  il  importe  de  rappeler 
<I>'il  B'est  pourvu,  de  même  que  les  veines  jugulaires  internes  dans  lesquelles  il 
iliootit,  que  de  rudiments  vahulaires  insuffisants  et  complètement  incapables  de 
s'opposer  au  reflux  du  sang  veineux,  circonstance  anatomiqne  qui  explique  pourquoi, 
<l>os l'expiration,  le  cerveau  tuméfié  et  gorgé  de  sang  fait  effort  sur  ces  parois,  tandis 
<pie  dans  l'inspiration  il  s'affaisse. 

^liquide  sous-arachnoidien^  placé  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et  filamenteux 
«pu  onKIa  pie-mère  à  l'arachnoïde,  enveloppe  toute  la  périphérie  des  centres  neneux, 
"WM  bien  la  moelle  épinière  que  les  organes  encéphaliques.  Il  n'occupe  pas  seule- 
(Bent,  en  efl^et,  la  cavité  crânienne,  mais  encore  la  cavité  rachidienne,  dans  laquelle 
il  descend  jusqu'à  l'extrémité  du  canal  sacré,  se  portant  librement  et  avec  facilité 
<Je  l'une  à  Tanlre  par  l'intermédiaire  du  trou  occipital.  De  plus,  il  pénètre  dans  toutes 
l«  gaines  que  l'arachnoïde  envoie  autour  des  nerfs  tant  crâniens  que  rachidiens,  et 
citÛQ  s'iotrodoit  dans  les  ventricules  de  la  moelle  allongée  et  du  ceneau  par  le  cala- 
^u$  ierifiorius^  atué  à  l'extrémité  inférieure  du  quatrième  ventricule.  On  peut 
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donc  considérer  le  système  nerveux  central,  et  plus  particulièrement  rcocéphale, 
comtne  plongé  au  milieu  de  ce  fluide. 

Des  conséquences  pratiques  d'une  grande  importance  découlent  de  cette  dispoô- 
lion.  Le  liquide  céphalo-rachidien  s'étend  en  nappe  à  toute  la  périphérie  des  centres 
nerveux,  et  on  le  rencontre  en  grande  abondance,  surtout  dans  les  parties  dédif  es, 
c'est-à-dire  à  la  base  du  crâne.  Il  repose  là  sur  le  feuillet  viscéral  arachnoîdien;  a 
sorte  que  si  dans  les  fractures  les  membranes  qui  tapissent  les  parois  osseuses,  c% 
dire  la  dure-mère  et  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde  sont  déchirés,  la  caTité 
arachnoïdienne  est  ouverte  et  communique  librement  avec  le  foyer  de  la  fractmt. 
Dès  lors  rien  ne  s'oppose  à  ce  que  le  liquide  qu'elle  contient  s'infiltre  eotre  les 
fragments,  et  il  n'est  pas  impossible  que  par  sa  présence  il  puisse  troubler  le  uavail 
de  consolidation.  Mais  ce  n'est  pas  là  certainement  la  cause  ordinaire  de  cette  absence 
de  cal  unissant  signalée  dans  quelques  fractures  avec  écartement,  et  j'ai  dît  précé- 
demment à  quoi  il  fallait  rattacher  le  phénomène. 

Pour  que  le  liquide  céphalo-rachidien  puisse  s'introduire  dans  le  foyer  de  la  frac- 
ture, il  faut  déjà  une  réunion  de  circonstances  exceptionnelles  qui  se  rencontre  rare- 
ment ;  mais  pour  qu'il  puisse  s'écouler  au  dehors,  il  faut  de  plus  que  les  membruio 
qui  tapissent  extérieurement  les  os  soient  elles-mêmes  rompues,  ce  qui  est  pins  rare 
encore.  Toutes  ces  conditions  se  trouvent  cependant  remplies  dans  certaines  fractores 
du  rocher,  lorsque  la  cavité  de  l'oreille  moyenne  est  ouverte  et  la  membrane  do 
tympan  déchirée,  ou  bien  encore  dans  celles  du  corps  du  sphénoïde  ou  de  l'^hmoide, 
quand  la  muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  sphénoîdaux  ou  les  fosses  nasales  est  mté» 
ressée.  La  sortie  du  liquide  se  fait  dans  le  premier  cas  par  le  conduit  auditif  exterse, 
quelquefois  même  par  la  trompe  d'Eustache,  et  dans  le  second  par  les  fosses  nasales 
ou  la  bouche.  Enfin  les  fractures  de  la  voûte  elles-mêmes  ont  quelquefois  donné  lies 
à  cet  écoulement  ;  à  peine  est-il  besoin  d'ajouter  qu'il  faut  alors  de  toute  nécessiié 
une  plaie  des  parties  molles  pour  conduire  le  liquide  à  l'extérieur. 

C'est  donc  là  un  signe  précieux  de  diagnostic  non  plus  seulement  des  fractures  da 
rocher,  comme  on  l'avait  cru  d'abord,  mais  des  frâctures.du  crâne  en  général,  et 
c'est  à  M.  le  professeur  Laugier  que  l'on  doit  d'en  avoir  enrichi  la  science. 

Ce  fluide  sous-arachnoîdien  étant  commun  iiux  cavités  crânienne  et  rachidienne,  et 
enveloppant  aussi  bien  la  moelle  épinière  que  les  centres  encéphaliques,  il  était  penob 
de  prévoir  que  les  lésions  de  la  colonne  vertébrale  pourraient  aussi  donner  lieu  à  ce 
phénomène  ;  on  trouvera  dans  un  excellent  travail  de  M.  Robert  (1)  une  obeervatioa 
très  curieuse  de  plaie  pénétrante  du  rachis  due  à  M.  Lenoir,  dans  laquelle  fut  constaté 
l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

C'est  encore  ce  liquide  qui  remplit  les  poches  membraneuses,  agitées  de  ïMt- 
ments  isochrones  à  ceux  du  pouls  et  à  la  respiration,  que  l'on  observe  dans  les  mala- 
dies connues  sous  les  noms  à'encéphalocèle  et  de  spina^bifida, 

B.  De  la  cavité  encéphalo-rachidienne. — Fermée  de  toutes  parts,  la  cavité  da 
crâne  communique  largement  cependant  avec  celle  du  rachis  par  l'intermédiaire  da 
trou  occipital  ;  on  peut  donc  considérer  le  canal  vertébral  comme  une  arrière-caviié 
du  crâne,  et,  au  point  de  vue  des  phénomènes  physiologiques  et  pathologiques,  i 


(l)  Robert,  Mémoire  ttir  les  ft^tures  du  crâne,  dans  les  Mémoires  de  ta  Soeiéié*de  dé- 
ie,  1. 1,  p.  599. 
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est  rédleraeiit  imposBible,  ainsi  qu'on  le  verra  par  la  suite,  de  séparer  leur  descrip- 

tiOD. 

Jiiîs  tout  en  ne  formant  qu'une  seule  et  même  cavité,  il  faut  reconnaître  cepen- 
dant qu'elles  présentent  entre  elles  de  notables  différences,  suivant  qu'on  les  examine 
SOT  des  enfants  on  des  adultes  ou  qu'on  prend  en  considération  la  constitution  de 
lesn  parois  on  l'agencement  des  parties  qu'elles  contiennent  C'est  de  l'apprécia- 
tioQ  de  ces  différences  que  ressort  clairement  le  rôle  que  chacune  d'elles  est  appelé 
i  jouer  dansles  phénomènes  si  importants  de  la  circulation  intracrànienne  ;  aussi, 
qooiqo'iis  noos  soient  déjà  en  partie  connus,  vais-je  en  présenter  un  résmné  suc- 

dBCt(i). 

Cbez  les  nonveau-nés  et  chez  les  jeunes  enfants,  les  parois  du  crâne  se  soûl  pas 
cooplétement  osseuses,  elles  sont  interrompues  par  des  espaces  dits  fontanelles, 
occupés  seulement  par  des  membranes.  Ces  parois  sont  facilement  dépressibles,  ce 
qui  dent  non-seulement  à  la  présence  des  fontanelles,  mais  encore  à  la  flexibilité 
doat  sont  doués  les  os,  qui  représentent  alors  des  lamelles  minces,  souples  et  élas- 
tiques, séparées  par  de  larges  intervalles,  ce  qui  les  empêche  de  se  prêter  un  mutuel 

MNlL 

Cbez  l'adulte,  la  disposition  de  ces  parois  a  complètement  changé  :  d'abord  les 
ioiitaneUes  ont  disparu,  puis  les  os,  qni  ont  acquis  une  épaisseur  considérable,  sont 
réunis  d'une  manière  aussi  solide  et  aussi  fixe  que  possible  par  des  sutures,  que  les 
pn^  de  l'ossification  finissent  même  par  faire  disparaître  complètement  Ils  for- 
■otdoDc  un  tout  continu,  une  cavité  à  parois  incompressibles  et  parfaitement  close, 
M  présentant  d'interruption  nulle  part,  pas  même  au  niveau  des  trous  ou  fentes  que 
Toi  y  observe  sur  le  squelette.  Ces  derniers,  à  l'état  frais,  sont  en  effet  solidement 
et  complètement  fermés  par  les  organes  qui  s'y  engagent  ou  les  membranes  qui  les 
xcompignent 

lue  seole  ouverture  reste  toujours  libre,  c'est  le  trou  occipital,  dont  le  diamètre 
est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  de  la  moelle  épinière,  à  laquelle  il  livre 
passage,  et  qui,  n'étant  obstrué  par  aucune  membrane,  permet  une  communication 
pcnnaoente  et  facile  entre  les  detu  cavités  crânienne  et  rachidienne. 

Soit  qu'on  les  envisage  chez  l'enfant  nouveau-ué  ou  chez  l'adulte,  les  parois  de  la 
canté  rachidienne,  au  contraire,  offrent  des  caraaères  identiques.  Au  lieu  de  former 
DD  toQt  continu»  elles  sont  constituées  par  des  pièces  osseuses  mobiles  que  réunissent 
ties  mebranes  dont  l'élasticité  est  indispensable  aux  mouvements  du  racbis.  Elles 
sont interrompuesT  régulièrement,  de  distance  en  distance,  par  les  trous  de  conju- 
gaison dont  la  largeur  est  considérable  surtout  ï  la  région  lombaire,  et  qui  diffèrent 
de  ceox  de  b  base  du  crâne  en  ce  qu'ils  ne  sont  pas,  à  beaucoup  près,  comblés  par 
le  Tohime  relativement  très  grêle  des  paires  nerveuses. 

L'espace  qui  reste  entre  eux  et  les  nerfs  est  rempli  par  une  graisse  molle  et  semi- 
fluide  qui  n'est  que  la  prolon^tion  d'une  couche  analogue  que  l'on  rencontre  entre 
^  dnre-fflère  rachidienne  et  les  parties  osseuses,  et  se  continue  sans  interruption  avec 
celle  que  Ton  voit  à  l'extérieur  du  canal  Une  pression,  même  légère,  la  déplace  avec 
autant  de  facilité  qu'elle  ferait  d'un  liquide,  ce  dont  on  peut  s'assurer  en  introduisant 
le  doigt  dans  la  cavité  rachidienne  ;  on  la  voit  alors  se  réfugier,  par  les  trous  de  conju- 

(t)  Ut  détails  qui  vont  suivre  sont  ettraiti  d*UD  long  travail  sur  cette  matière,  que  le 
*^Bqoe  de  temps  ne  m'a  pas  encore  permis  de  publier. 


282  ANATOUIB  DES  RÉGIONS. 

gaison,  dans  les  tissus  environnants.  On  peut  donc  dire  avec  tonte  Tenté  qoe,  dae 
toute  sa  haulcur,  l'inti^rieur  du  canal  vertébral  est  en  communication  indirecte,  m» 
facile,  avec  l'extérieur  par  leur  intermédiaire. 

Les  parois  rachidîennes,  en  partie  osseuses,  en  partie  membraneuses,  mobilfs. 
interrompues  de  distance  en  distance  par  des  ouTertures  larges  cl  multipliées,  w 
sont  donc  pas  sans  analogie  avec  le  crâne  des  nouveau-nés  ;  par  conséqmait  Hlo 
dilTËrent  complètement  des  parties  osseuses  de  la  cavité  crânienne  des  adultes. 

L'opposition  entre  ces  deux  portions  de  la  grande  cavité  encéphalo-rachidiennf 
n'est  pas  moins  marquée  si  l'on  porte  son  attention  sur  les  parties  contenues. 

Les  centres  nerveui  que  renferme  la  cavité  crânienne,  principalement  le  cermv 
et  le  cervelet,  sont  pénétrés  par  de  si  nombreux  vaisseaux,  la  circulation  y  est  telle- 
ment active,  qu'à  chaque  contraction  du  cœnr,  on  tes  voit  se  gonfler,  derenirinr- 
gides,  el  s'appliquer  contre  les  parois  qui  les  contiennent.  Quatre  artèi-es  cooridéra- 
bles,  les  deux  carotides  et  les  deux  vertébrales,  sans  compter  les  méningées,  lenrsttt 
en  effet  exclusivement  destinera,  el  un  appareil  veineux  considérable,  présentant  nnf 
disposition  toute  pa^ticu1i^^e,  est  spécialement  chargé  de  reverser  dans  la  circnlatim 
générale  la  prodigieuse  quantité  de  sang  qui  a  servi  ii  leurs  fonctions. 

Enfin  le  liquide  sous-arachnoldien,  répandu  i  toute  la  surface  des  centres  nerveoi, 
et  pénétrant  dans  l'iniérieur  de  leurs  ventricules,  comble  toutes  les  anfractuosit^ 
toutes  les  inégalités  de  cette  vaste  cavité,  remplaçaut  ainsi  le  tissu  cellulaire  adipeux, 
qui,  partout  ailleurs,  remplit  ces  fonctions,  mais  dont  on  ne  trouTC  dans  le  criw 
aucun  vestige. 

La  moelle  éplnière  au  contraire,  d'une  structure  serrée  et  fibrillaire,  n'est  ponmif 
que  d'un  réseau  vasculaire  peu  riche,  si  on  le  compare  ï  celai  de  la  substance  cM- 
brale,  et  la  quantité  de  sang  qui  la  pénètre  est  relativement  bien  minime.  Ami 
n'éprouve- t-el le  aucun  phénomène  de  turgescence  lorsqu'elle  est  aboniée  par  k 
sang  artériel,  d'autant  mieux,  ainsi  qne  je  t'ai  exposé  précédemment  (1),  qu'elle  est 
étroitement  serrée  dans  une  enveloppe  fibro-celluleuse  complètement  ineitetinble fl 
qui  s'oppose  ï  tout  mouvement  d'expansion.  D'autre  part,  ses  diamètres,  snnoai 
daus  la  région  cervicale  et  lombaire,  étant  bien  inférieurs  i  ceux  du  canal  lertéhn), 
il  reste  entre  elle  el  les  parois  du  rachis  un  espace  considérable. 

Les  artères  qui  pénètrent  dans  la  cavité  racbidienne  sont  toutes  grêles  et  en  Irh 
petit  nombre  :  ce  sont  les  artères  spinales  et  quelques  ranmscutes  intercostaux  n 
lombaires. 

Mais  on  rencontre,  dans  l'intérieur  du  canal,  des  plexus  veineux  considéraUn. 

situés  entre  la  dure-mtire  et  les  os,  constituant  un  système  particulier,  sur  lequel 

Dupuytren  et  Rreschet  rml  appelé  l'attention  des  anatomistcs.   Il  i>'esl  pas  possible 

d'établir  la  moindre  analogie  entre  cet  appareil  et  celui  des  sinus  de  la  dure-mèrt 

■raniomif   I  «  voincs  qui  tapissent  l'intérieur  du  canal  vertébral  n'ont  avec  la  diire- 

lun  rapport;  leurs  parois,  très  minces,  ne  sauraient  rf'sisterlb 

ion  ;  le  sang  qu'elles  contiennent  ne  provient  point  de  la  moelle 

iiion  y  est  si  lente,  qu'on  les  a  considérées  comme  une  sorte  de 

ilutn  du  système  veineux.  Lorsqu'il  existe  un  obstacle  au  conri 

leine  cave,  soit  dans  l'az^os,  on  les  trouve  considérablemeol 
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fibléo,  et  même  à  Tétet  normal  elles  occupent  dans  le  canal  tertébral  ane  place 
ooondérable. 

Bîae  plos  encore  qne  dans  la  cavité  crânienne,  le  liquide  sous-arachnoldien  occupe, 
ians  le  canal  ?ertébral,  nne  large  place  ;  logé  dans  le  tissu  filamenteux  sous-arachnoT- 
iies,  entre  Fvachiioide  et  la  pie-mère,  il  entoure  la  moelle  et  se  porte  jusqu'à 
^otréciHé  da  canal  sacré,  en  snirant  les  divisions  de  la  quene  de  cheval  C'est  sur- 
tout dns  la  région  lombaire  qnliest  abondant,  et  lorsqu'on  a  pn  ouvrir  cette  partie 
•Maire  do  canal  racbidien  sans  entamer  la  dure-mère,  et  après  avoir  pris  toute- 
im  b  précantion  ^e  laire  une  perforation  aux  parois  du  crâne,  et  qu'on  redresse  le 
caànrre,  on  le  voit  s'accumuler  dans  celte  région,  distendre  les  parois  membraneuses 
ft  1»  appliquer  contre  les  parois  osseuses.  Dans  cet  état  on  comprend  qu'il  suffise  à 
rempër  seoi  l'espace  resté  libre  entre  la  moelle  et  le  rachis;  mais  pendant  la  vie,  le 
Bog  fônrax  contenu  dans  le  plexus  et  la  couche  graisseuse  mentionnée  précédem* 
nmt  contribuent  avec  loi  à  combler  les  vides. 

£o  résumant  donc  les  conditions  anatomiques  qui  caractérisent  chez  l'adulte  la 
cariièeiicéphalo-rachidienne,  nous  voyons  :  i*  Du  côté  du  crâne,  des  parois  osseuses 
Bcomiiressibles,  partout  continues,  ne  présentant  d'autre  ouverture  de  libre  commu- 
tkatioD  qne  le  troa  occipital  ;  et  nne  cavité  exactement  remplie  par  une  substance 
pnlpeaBe,  du  sang  et  le  fluide  aoos-aracbnoldien.  2*  Du  côté  du  rachis,  des  parois  en 
pirtie  osseoses,  en  partie  membraneuses,  interrompues  régulièrement,  dans  toute 
Wv  Ingneur,  pnr  de  larges  ouvertures;  et  une  cavité  occupée  par  un  cordon  ner- 
ven  ë'oB  volnme  relativement  pea  considérable,  par  des  plexus  veineux,  le  liquide 

rifhio  rachidiett  et  une  notable  quantité  de  graisse  semi-fluide  qui  peut,  par  les 

ovwives  latérales  des  trons  de  conjugaiaon,  reflœr  en  dehors  du  canal  en  cas  de 

CBBpRSSiOtt. 

Si  Bantenant  on  eompare  ces  deux  portions  de  la  cavité  encéphalo-rachidienne  au 
peiitdrvQe  des  relations  qu'elles  entretiennent  avec  l'organisme,  ou  trouve  encore 
faëiiérettces  non  n^jns  sensibles. 

A  chaque  oootractîon  du  cœur,  il  entre  dans  le  crâne,  par  les  nombreuses  et  volu- 
hmmums  artères  précédemment  mentionnées,  un  énorme  volnme  de  sang,  et  c'est  à 
peàe  s'il  en  pénètre  quelques  grammes  dans  le  canal  racbidien.  Le  même  anta- 
pnBBîÊ  se  présente  lorsque  l'on  considère  la  manière  dont  s'eflectue  la  circulation  en 
Rlov;  dans  la  cavité  crânienne,  les  vaisseaux  veineux  reçus  dans  des  replis  de  la 
dure-mère  tendus  d*ime  manière  fixe  et  inmnobile,  sont  à  l'abri  de  toute  compression, 
et  comme,  d'autre  part,  ils  se  continuent  directement  avec  le  système  des  veines  du 
œa  par  les  jugulaires  internes,  ils  sont  soumis  aux  mêmes  influences  qu'elles  pendant 
Teipintion  et  l'inspiration.  Dans  le  rachis,  au  contraire,  les  plexus  veineux  intra- 
ncUdiens  sont  presque  étrangers  à  la  circulation  spinale,  et  subissent  toutes  len 
îviaiioos  que  présente  le  cours  du  sang  en  retour  dans  les  veines  abdominales  et 
priodpdement  dans  la  veine  azygos  où  ils  se  jettent  11  en  résulte  que  si  dans  le 
crioerexpiration,  par  le  reflux  du  sang  dans  les  veines  jugulaires,  retarde  et  même 
arrête  momentanément  la  circulation  en  retour,  et  si  l'inspiration  l'accélère,  au 
nchisc'est  tout  l'opposé  qu'on  observe,  l'inspiration,  alors  que  le  diaphragme  s'abaisse 
<ït  refook  les  viscères  abdominaux,  faisant  pénétrer  dans  les  plexus  rachidiens  une 
pias  grande  quantité  de  sang,  tandis  que  l'expiration,  qui  vide  le  sysième  veineux 
abdominal,  en  facilite  la  déplétion. 
Ces  considérations  analomiques  et  physiologiques,  qui  révèlent,  entre  les  cavités 


S8/i  ANATOIIIB  DES  RÉGIONS. 

crânienne  et  rachidienne,  une  sorte  d'antagonisme  qu'on  est  loin  de  soupçooner  n 
premier  abord,  me  paraissent  donner  la  clef  d*un  phénomôue  auquel  se  rattache  1'»- 
complissement  d'une  des  fonctions  les  plus  importantes  de  l'économie  :  je  veux  piriEr 
des  battements  du  cerveau  et  de  la  circulation  intracrânienne. 

Lorsqu'on  examine  la  tête  d'un  enfant  nouveau-né  ou  celle  d'un  adulte  dont  la 
parois  crâniennes,  ayant  subi  une  déperdition  de  ^bstance,  laissent  la  dareHuèie 
à  découvert,  on  voit  les  membranes  qui  remplacent  les  parois  osseuses  être  agitéa 
d'un  double  soulèvement  :  l'un,  plus  faible,  isochrone  aux  pulsations  artérieUo, 
l'autre,  plus  marqué,  correspondant  à  l'expiration.  L'un  et  l'aolre  sont  suifis  d*B 
affaissement,  d'une  sorte  de  retrait  Si  la  pulpe  cérébrale  elle-même  est  sortie  do 
crâne,  comme  dans  l'encéphalocèle,  on  observe  alors  que  non-seulement  elle  éproou 
ce  double  soulèvement,  mais  que  dans  celui  qui  correspond  à  l'expiration,  ék 
s'épanouit,  pour  ainsi  dire,  par  suite  d'un  véritable  mouvement  d'ezpaosioa  de  y 
substance  propre,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celui  que  l'on  observe  dansks 
tumeurs  érectiles. 

Tous  les  physiologistes  sont  d'accord  siu*  la  cause  de  ces  battements  qui  sont  di^ 
le  premier  à  l'abord  brusque  et  saccadé  de  l'ondée  sanguine  artérielle  dans  la  cavië 
crânienne,  et  le  second  au  reflux  du  sang  velneuux  dans  les  veines  jugulaires,  et  pv 
suite  dans  tout  le  système  veineux  intracrânien  pendant  l'expiration. 

Mais  s'il  est  incontestable  que  les  centres  nerveux  encéphaliques,  lorsqu'ils  «at 
dans  les  conditions  anatomiques  précédemment  expo«ées»  c'est-à-dire  renferméçdav 
une  cavité  à  parois  osseuses  et  membraneuses,  sont  agités  d'un  double  mouveaieat 
d'élévation  et  d'affaissement,  on  peut  se  demander  si,  dans  un  crâne  d'adulte  cob- 
plétement  ossifié,  les  choses  se  passent  de  la  même  mauière.  Or,  les  «ihirurgieBs  è 
tous  les  temps,  raisonnant  sans  doute  par  analogie  et  sans  bien  se  rendre  cwnpteds 
objections  qu'on  y  pouvait  faire,  avaient  admis  le  fait  conun^  constant.  Jonque  le 
fondant  sur  l'impossibilité  dans  laquelle  sont  les  parois  du  crâne  de  se  pvdteràli 
moindre  extension,  sur  l'état  de  plénitude  dans  lequel  se  llfmve  Umjours  la  c»i 
crânienne,  sur  l'incompressibilité  des  liquides  et  4e  la  substance  cérébrale,  PeiletaB, 
professeur  de  physique  à  la  Faculté,  avança,  à  priori ^  qu'a  l'étai  normal  chez  CaiulUt 
ces  mouvemenis  étaient  impoaibles.     * 

C'est  à  peine  si  cette  assertitu,  qui  heurtait  de  front  toutes  les  idées  reçues,  panitt 
au  moment  où  elle  fut  émisé,. digne  d'être  discutée,  et  il  fallut  que  quelques  aBJKO 
plus  tard,  M.  le  docteur  Bourgougaon  (1)  on  entreprît  la  démonstration  expériffia- 
tale,  pour  qu'elle  entrât  dans  la  science,  où  Ton  peut  dire  qu'elle  règne  aujoonihBi 
sans  contestation,  grâce  aux  hommes  éminents  qui  l'ont  prise  sous  leur  patronage. 

I^  première  fois  cependant  que  je  l'entendis  exposa  par  le  professeur  P. -H.  Bénd 
qui  l'adoptait ,  une  chose  me  frappa,  c'est  la  différence  des  conditions  phy8iqDe^ 
qui  régiraient  le  crâne  des  nouveau-nés  et  celui  des  adultes  dans  l'hypothèse  de  sa 
réalité,  les  manifestations  physiologiques  restant  néanmoins  les  mêmes.  Peu  de  \ea^ 
après,  le  hasai-d  m'ayant  permis  d'observer  un  homme  qui ,  dans  son  enfance,  a«ait 
perdu  une  grande  partie  du  coronal  et  des  pariétaux,  et  dont  le  cerveau  présenuii  a 
travers  c.ttc  fontanelle  accidentelle  des  battements  identiques  avec  ceux  quoncb- 
serve  chez  les  nouveau-nés,  je  fus  très  surpris  de  voir  que  cet  individu,  d'ailleurs  fort 
intelligent,  n'offrait  pas  le  plus  léger  symptôme  pouvant  faire  soupçonner  une  dén)- 

"-^  inaugurale,  1S39,  avec  plancbei. 


DE  LA  CATITÊ  CRANIENHB.  2S5 

;aiJoa  aussi  complète  aox  lois  physiques  auxquelles,  dans  Thypothèse  de  Pellelan, 
eraîeot  soumis  les  centies  nerveux  contenus  dans  Tencéphale. 

Tobsenration  de  ce  malade  ne  fit  donc  qu'augmenter  mes  doutes,  et  les  réflexions 
nifaotes  Tinrent  encore  les  fortifier.  On  admet  généralement  que  la  présence  de 
Mite  cavité  séreuse  est  un  indice  certain  d'une  locomotion  quelconque  des  organes 
[ni  y  sont  plongés  ;  conment  donc^  dans  l'hypothèse  de  l'immobilité  des  centres  ner- 
CBX,  expliqa^  l'existence  de  l'arachnoïde?  Dire  avec  M.  Longet  qu'elle  est  pour 
insi  dire  le  vesiige  d'un  état  transitoire  (1),  c'est  répondre  par  une  fin  de  non- 
eceioir,  et  avouer,  comme  il  le  dit  d'ailleurs  un  peu  plus  loin,  que  c'est  là  un  pro- 
Htm  tout  entier  à  résoudre. 

Os  réflexions  od'ayant  porté  à  supposer  qu'il  s'était  glissé  dans  le  travail  de 
M.  Booigoogtton,  dont  les  recherches  paraissent  si  décisives,  quelque  erreur  d'ex- 
térimeatatton,  je  voulus  m'en  assurer  en  les  répétant  A  mon  grand  étonnemènt,  je 
tinis  presque- à  mon  grand  désappointement,  je  constatai  exactement  les  mêmes 
ihénomènes,  c'est-à-dire  que  lorsque  j'eus  trépané  le  crâne,  et  mis  le  cerveau  en 
xntact  direct  avec  le  tuhe  rempli  de  liquide  sans  communication  avec  Tatmosphère, 
Mmne  lui  je  n'aperçus  aucune  oscillation,  tandis  qu'à  l'instant  même  où  je  le  faisais 
DeoNDiniiquer  avec  l'extérieur,  le  double  battement  apparaissait  tel  qu'on  l'observe 
chez  les  enfants  ou  les  individus  trépanés. 

C'est  akirs  seulement  que  je  reconnus  que  si  l'expérimentation  était  exacte,  les 
indnctioDs  qu'on  en  avait  tirées  étaient  fausses,  et  ne  prouvaient  en  aucune  façon  ce 
qiel'oo  prétendait  démontrer. 

Qoefatt  M.  Bourgougnon  ?  Il  visse  dans  un  trqu  pratiqué  à  la  voûte  du  crâne  un 
tabe  rempli  d'eau  préalablement  bouillie  pour  en  expulser  toutes  les  bulles  d'air,  et 
qi'ospeot  faire  à  volonté  communiquer  avec  l'atmosphère  au  moyen  d'un  robinet; 
co#iotr%s  termes,^  il  surajoute  à  la  cavité  crânienne  une  sorte  de  cavité  ou  d'appen- 
^exactement  placé  dans  les  mêmes  conditions  qu'elle,  c'est-à-dire  formé  de  parois 
îocompreBsibleff  et  rempli  d'un  liquide  rendu  de  son  côté  d'autant  plus  incompres- 
sible, qo^il  a  été  porgé  d'air.  Il  faudrait  donc,  pour  que  le  liquide  oscillât  dans  un 
tobe  présentant  ces  conditions  physiques,  qu'il  se  produisit  un  vide  djuis  la  cavité 
crânieoDe,  ce  qui  est  physiquement  impossible.  C'est  là  ce  que  démontre  péremp- 
ittremeot  l'expérience  très  ingénieuse  de  M.  Bourgougnon,  mais  elle  ne  prouve  que 
cela;  et  vouloir  en  inférer  qu'il  ne  s'eflectue  dans  le  crâne  aucun  déplacement  de 
fiqoide,  et  que  le  cerveau  reste  parfaitement  immobile 'dans  sa  boite  osseuse,  c'est 
eo  tirer  des  conséquences  qu'elle  ne  comporte  pas. 

Sapposons,  en  eflet ,  que  le  fluide  sous-arachnoîdien  contenu  dans  le  crâne,  et 
Voyant  devant  la  pression  qu'exercent  l'arrivée  du  sang  artériel  et  le  reflux  du  sang 
^œax  dans  cette  cavité,  soit,  forcé  de  se  réfugier  momentanéipeut  dans  le  canal 
^idieo ,  comme  ce  n'est  en  définitive  qu'un  liquide  qui  en  déplace  un  autre,  et 
qœ  cette  substitution  s'efi'ectue  sans  qu'il  y  ait  de  vide  produit,  le  tube,  dont  les  pa- 
nNs  sont  aussi  inflexibles  que  celles  du  crâne,  résiste  comme  lui  à  toute  tentative 
<l'cxpui8ioQ  et  de  soulèvement.  On  comprend  donc  que  le  double  mouvement  qui 
s'accomplit  alors  dans  la  cavité  encéphalique,  c'est-à-dire  :  1"  l'expansion  du  cerveau 
SOBOé  par  la  présence  d'une  plus  grande  quantité  de  sang  ;  2"*  le  déniacement  d'une 
^l^^tité  proportionnelle  de  liquide  céphalo-rachidien ,  puisse  s'eifectuer  sans  que 

[^  l/wget,  Traité  de  phymlogie,  p.  163. 
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rinstrumeot  le  réfèle  aux  yeux  de  Tobservatenr.  0*où  il  suit  que  la  théorie àtH- 
letan,  malgré  les  recherches  de  M.  fiourgougnon,  reste  encore  à  l*état  d*bypote 
et  ne  s'appuie  que  sur  Tiiapossibilité  d'expliquer  comment  dans  une  cavité  ï  parois 
inflexibles,  et  exactement  remplie  de  liquides  ou  substances  incompressiblei,  ■ 
mouvement  quelconque  puiise  avoir  lieu. 

Ce  point  important  acquis  au  débat,  reste  à  démontrer  la  réalité  de  cette  locoa»- 
tion  du  cerveau  et  de  ce  déplacement  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  à  dire  » 
moyen  de  quel  mécanisme  s'accomplissent  ces  phénomènes. 

En  répétant  Texpérience  de  M.  Bourgougnon,  j'avais  remarqué  que  lors  de  b  if»* 
tôle  ventriculaire  et  de  l'expiration,  la  surface  du  cerveau  semblait  s'élever  et  m 
presser  contre  les  parois  du  crâne,  tandis  que  dans  la  diastole,  mais  snrtoitt  dansTii- 
spiration,  elle  semblait  s'en  écarter,  même  en  l'absence  de  tonte  osdlbtkm  dans  k 
tube.  Il  se  passait  donc,  dans  cette  cavité  encéphaUque,  un  mouvement,  maisleqMl 
et  comment  le  démontrer?  Là  était  la  difficulté. 

Dans  mon  intime  conviction,  c'était  le  fluide  céphalo-rachidien  qui  se  trouvait  re- 
foulé dans  le  canal  vertébral  au  moment  de  l'expiration,  pour  faire  place  au  sang  qii 
afflue  en  ce  moment  dans  la  cavité  crânienne.  Je  me  rappelai  alors  que  NagendieaTiii 
institué  des  expériences  pour  constater  les  phénomènes  qui  se  rattachent  aux  moo- 
vements  de  ce  liquide.  J'ouvris  donc  son  mémoire,  et  j'y  lus  qu'après  avoû*  adaptée 
la  cavité  rachidienne,  au-dessous  de  l'occiput,  un  tube  contenant  de  l'eau  colorée, 
il  vit  la  colonne  de  liquide  descendre  à  chaque  inspiration  et  monter  à  chùqat 
expiration;  d'où  il  conclut  que,  pendant  Y  inspiration^  le  liquide  afflue  dans  la  cartié 
finale,  tandis  que,  pendant  V expiration^  il  est  refoulé  dans  le  crâne  et  les  vattri- 
cules  (i). 

Ainsi  qu'on  peut  le  remarquer,  c'était  tout  le  contraire  de  ce  que  j'avais  sup- 
posé; toutefois,  comme  précédemment,  je  voulus  recourir  à  l'expérimeatatioo,  je 
répétai  donc  les  expériences  de  Magendie,  et  j'obtins  identiquement  les  mêmes  résol* 
tats.  Réfléchissant  alors,  je  ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  que,  comme  M.  Booi^goe- 
gnon,  si  Magendie  avait  bien  vu,  il  avait  mal  interprété.  En  effet,  si  le  liquide  coloré 
descend  dans  le  tube  à  chaque  inspiration^  c'est  parce  qu'il  remonte  dans  la  carité 
encéphalique,  qui  le  repompe,  qu'on  veuille  bien  me  passer  l'expression,  etaos 
parce  qu'il  afflue  dans  la  cavité  du  rachis  ;  de  même  que  s'il  redescend  à  chaque  eipi- 
ration,  c'est  qu'à  ce  moment  il  est  refoulé  dans  le  canal  vertébral,  et  par  conséqoeti 
dans  le  tube  lui-même,  et  non  dans  le  crâne  et  les  ventricules. 

J'avais  fait  d'abord  mes  expériences  dans  le  lieu  choisi  par  Magendie,  c'est44ire 
entre  l'occipital  et  l'axis,  mais  on  pouvait  leur  reprocher  :  1"  d'être  faites  dans  oi 
lieu  trop  rapproché  de  la  cavité  crânienne,  ce  qui  peut  laisser  quelques  incertitwltf 
sur  les  oscillations  du  liquide  dans  le  tube  ;  2''  de  ne  pas  s'être  placé  dans  des  cooA* 
tions  identiques  avec  celles  où  se  trouve  le  fluide  céphalo-rachidien  dans  le  c^ 
vertébral. 

Pour  parer  autant  que  possible  à  ces  deux  reproches,  j'apportai  dans  l'expériina' 
tation  les  deux  modiflcations  suivantes  :  1*"  Je  Gs  pénétrer  le  tube  dans  la  r^ 
lombaire;  2°  je  recouvris  son  extrémité  libre  d'un  disque  de  peau  qui  le  fermait  her- 
métiquement, de  manière  à  remplacer  les  parties  molles  que  j'étais  obligé  à^iûàsff 
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|)otir  arriver  jusqu'au  rachis;  3°  eoGn  je  remplis  complètement  le  tube  d*eau  préala- 
blement bouillie.  C'est  daus  ces  conditions  que  j'opérai  en  présence  de  MM.  Longet 
>t  GaTarret,  que  je  rendis  témoin  de  cette  expérience  en  1846,  et  nous  pûmes  con- 
4ater  identiquement  les  mômes  phénomènes  qu'à  la  région  de  la  nuque  ;  seulement 
et  oscillations  se  marquaient  par  le  soulèvement  et  rabaissement  de  la  membrane 
pii  fermait  le  tube(l). 

Od  peut  donc  regarder  comme  un  fait  hors  de  toute  contestation,  qu'à  un  moment 
looné,  une  certaine  quantité  de  liquide  sous-arachnoîdien  est  refoulé  de  la  cavité 
criniemie  dans  le  canal  rachidien,  qui  le  restitue  ensuite,  en  sorte  qu'il  s'établit 
liasi,  do  crâne  au  rachis,  un  flux  et  reHux  continuel  qui  ne  cesse  qu'avec  les  batte- 
Hieats  du  cœur  et  les  mouvements  respiratoires. 

U  £iQt  actuellement  rechercher  quelles  sont  les  lois  qui  président  à  ce  mouvement 
et  quel  peut  être  son  but. 

Lorsque  j'ai  examiné  précédemment  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques 
qui  président  à  la  constitution  de  la  grande  cavité  encéphalo-rachidienne,  j'ai  indiqué 
In  différences  qui  existaient  entre  les  parois  et  les  cavités  du  crâne  et  du  canal  ver- 
tébral J'ai  démontré  que  le  crâne  des  adultes,  pourvu  de  parois  osseuses  et  partout 
ooQtioiies,  communiquait  librement  et  d'une  manière  constante  avec  le  rachis,  dont 
b  parois  sont,  josqu  a  un  certain  point,  élastiques,  et  qui  renferme  des  éléments 
pouvant  se  déplacer  sous  une  certaine  pression. 

U  s«t  de  là  qu'au  point  de  vue  des  phénomènes  hydrostatiques,  le  crâne  peut  être 
OMidéré  comme  un  réservoir  à  parois  incompressibles,  auqu^  sont  adaptés  trois 
orèfide  tuyaux  :  1**  des  tuyaux  d'apport  représentés  par  les  artères;  2°  des  tuyaux 
leàÉdiarge,  par  les  veines;  S""  enûn  un  tuyau  d'échappement  ou  de  dégagement 
onoxiâ  par  le  canal  rachidien. 

Si  le  sang  qui  aborde  le  crâne  par  les  tuyaux  d'apport  ou  artériels  y  était  poussé 
pu* ooe force  lente  et  continue;  si,  par  les  tuyaux  de  décharge,  c'est-à-dire  par  les 
veiws,  il  en  sortait  de  la  même  manière,  comme  le  réservoir  auquel  je  l'ai  comparé 
CK  toojoirs  plein,  que  ses  parois  et  les  parties  molles  qu'il  renferme  sont  incompres- 
fibb,  et  que  d'ailleurs  les  diamètres  des  canaux  artériels  et  veineux  se  trouvent 
égaox  ou  à  peu  près,  on  ne  constaterait  ni  secousse  ni  battement,  et  le  courant  étant 
uûforme  et  continu,  le  tuyau  de  décharge,  c'est-à-dire  le  canal  vertébral,  eût  été 
iflotiie. 

Mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Â  chaque  contraction  ventriculaire  et  artérielle,  le  sang, 
poussé  par  des  saccades  qui  doublent  sa  force,  pénètre  si  brusquement,  que  ne  pon- 
çai trouver,  par  les  veines,  lu  écoulement  inmiédiat  proportionnel,  il  soulève  la 
Basse  encéphalique  et  la  repousse  contre  les  parois  du  crâne.  (Ge  n'est  pas  tout,  le 
aog  veineux  lui-même,  au  lieu  de  s'écouler  d'tme  manière  continue,  éprouve  des 
(ffl^ d'arrêt,  quelquefois  même  reflue  en  sens  inverse  ;  en  sorte  qu'à  certains  mo- 
dems, la  cavité  crânienne,  d'un  côté  recevant  sans  cesse,  et  d'un  autre  ne  pouvant 
écouler,  doit  oécessah^ment  éprouver  im  trop-plein,  dont  les  conséquences  eussent 
po  se  £sdre  sentir  d'une  manière  fâcheuse,  si  la  nature  n'y  eût  paré  au  moyen  d'un 
>ppveil  spécial. 


^)  Lorsque  II.  Longet  imprima  son  Traiié  de  physiologie ^  il  me  demanda  une  note  sur  ce 
Mjei,  mais  |e  n'avais  pas  alors  complété  mes  eipériences  ;  Je  préférai  donc  m'absteoir  plutôt 
que  de  lîTrer  à  la  publicité  des  idées  non  encore  sufGsamment  élaborées. 
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Cet  appareil,  c*cst  le  canal  vertébral  et  le  fluide  céphalo-rachidieD  ou  sooi-aiv 
chnoïdien. 

Le  canal  vertébral,  ainsi  que  je  Tai  fait  pressentir,  possède  toutes  ks  conditioQs 
d'un  tuyau  d'échappement  ou  de  dégagement  ;  situé  à  la  partie  la  plus  déclive  rt 
postérieure  de  la  cavité  crânienne,  avec  laquelle  il  communique  par  une  large  otnrer- 
ture  en  forme  d*cntonnoir,  il  s*étend  de  l'occipital  à  la  pointe  du  sacmm.  Dav 
toute  sa  longueur,  vraiment  considérable,  il  est  constitué  par  des  parob  en  putie 
osseuses  et  en  partie  membraneuses,  par  conséquent  susceptibles  d'une  certaiie 
extensibilité,  et  de  plus,  entre  la  dure  mère,  très  lâche,  et  les  parois  osseuses,  exis- 
tent des  plexus  veineux  multipliés  et  une  sorte  de  graisse  semi-fluide  qui  peut,  de 
même  que  le  sang,  au  besoin,  refluer  au  dehors  de  la  cavité  rachidienne,  ainsi  que  je 
l'ai  prouvé  précédemment. 

Le  liquide  sous-arachnofdien,  de  son  côté,  est  commun  aux  deux  cavités  eocéplu* 
lique  et  rachidienne,  et  peut  facilement  se  porter  de  l'une  à  l'autre  par  rintermé- 
diaire  du  trou  ocdpital  et  de  l'ouverture  postérieure  du  quatrième  ventricule. 

Si  donc  on  suppose  que  la  pression  augmente,  dans  la  cavité  crânienne,  au  ià 
des  limites  compatibles  avec  le  peu  de  compressibilité  des  parties  contenues,  le  liquide 
céphalo-rachidien  fuit  devant  cette  pression  et  s'échappe  par  le  tuyau  que  j*i 
appelé  de  dégagement.  Il  se  réfugie  dans  le  canal  rachidien,  dont  les  parois  sont  moins 
inextensibles  que  celles  du  crâne,  et  dans  lequel  il  remplace  le  sang  des  plexus  fei* 
neux,  qu'à  son  tour  il  expulse.  La  pression  vient-elle  à  cesser  dans  le  crâne,  et  la 
tendance  au  vide  commence-t-elle  à  se  manifester,  il  reprend  la  place  qu'il  occofail 
d'abord,  favorisé,  dans  ce  mouvement  de  reflux,  par  l'élasticité  en  retonr  de  toatei 
les  parties  qu'il  a  déplacées,  et  par  l'appel  qui  le  sollicite  du  côté  de  l'encépbak. 

Tel  est  le  mode  suivant  lequel  s'effectue  ce  mouvement  oscillatoire,  ce  floi  et 
reflux  incessant  que  beaucoup  de  physiologistes  ont  constaté,  sans  pouvoir  en  iodjqvff 
les  causes  véritables  ni  en  préciser  le  mécanisme. 

'  C'est  lui  qui  permet  aux  centres  neiTeux  encéphaliques  de  subir,  dans  leur  caTJtf 
à  parois  incompressibles,  cette  locomotion,  cette  expansion  qu'avaient  admises  sais 
preuve  les  physiologistes  et  les  chirurgiens,  et  que  Pelletan  déclarait  impossiblet 
faute  d'avoir  pris  une  suffisante  connaissance  des  conditions  physiques  que  présentefii 
les  parois  et  la  cavité  encéphalo-rachidienne. 

II  n'est  'pas  dans  mes  intentions  d'énumérer,  bien  moins  encore  de  discuter  b 
diverses  opinions  émises  sur  les  usages  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  je  k 
puis  cependant  passer  cony)Iétement  sous  silence  la  plus  célèbre  de  toutes,  la  pla 
universellement  adoptée,  celle  de  Magendie^  qui  suppose  que  le  fluide  céçbé- 
rachidien  est  destiné  à  exercer  sur  les  centres  nerveux  un  certain  degré  de  whh 
pression  indispensable  à  l'accomplissement  régulier  de  leurs  fonctions.  Il  se  foodc 
sur  ce  que  les  animaux,  même  les  plus  féroces,  sitôt  qu'on  leur  a  soustrait  ce  liqoi<l^ 
semblent  comme  ivres,  ne  peuvent  se  tenir  sur  leurs  pattes,  et  finissent  par  tomber 
sans  pouvoir  avancer  autrement  qu'eu  se  traînant  Mais  Magendie,  pour  faire  écoolef 
le  Uquide  sous-arachnoîdien,  incisait  préalablement  toutes  les  parties  molles  de  b 
nuque,  en  sorte  que  la  tête,  privée  de  ses  muscles  extenseurs,  se  fléchissait  for1^ 
ment  sans  que  l'animal  pût  parvenir  à  la  redresser.  Or,  M.  Longet  a  démontré  (f^ 
les  phénomènes  de  titubation  constatés  par  Magendie  tenaient,  soit  à  une  compres- 
sion du  bulbe  déterminée  par  le  violent  mouvement  de  flexion  de  la  tête,  soit  i  o*^ 
défaut  d'équilibration  dans  les  mouvements  musculaires,  mais  à  coup  sûr  n'éiaieB^ 


DE  LA  CAVITÉ  CRANIENNE.  289 

«flemeiii  dus  à  Vissm  do  liquide,  puisque,  dans  les  cas  où  1  on  se  bornait  à  inciser 
ransfenalemeot  les  parties  moUes  de  la  nuque  sans  intéresser  la  cavité  rachidienne, 
0  les  voyait  se  produire  d'une  manière  tout  aussi  sensible. 

C'est  qu*en  effet,  loin  de  servir  à  comprimer  les  centres  nerveux,  le  liquide  céphalo- 
aciiidien  a  des  usages  tout  à  fait  opposés  { il  est  destiné  à  permettre  l'expansion  du 
eneao  et  à  lui  éviter  toute  chance  de  compression. 

Maintenant  que  les  conditions  physiques  qui  régissent  la  circulation  intracrânienne 
oot  cMmnes,  on  se  fera  facilement  une  idée  des  désordres  qui  fussent  survenus  dans 
es  centres  nerveux,  si  le  crâne  eût  été  converti  par  Tocclusion  du  trou  occipital  et  la 
oppression  du  tuyau  d'échappement  rachidien  en  une  cavité  close  de  toutes  parts,  et 
bmée  de  parois  incompressibles.  Au  contraire,  avec  l'existence  d'un  canal  de  déga- 
penent  rendant  possible  le  déplacement  du  liquide  sous-arachnoîdien,  on  s'ex- 
itiqse,  et  la  présence  de  la  séreuse  arachnoîdienne,  et  la  régularité  des  fonctions  céré- 
nies  chex  les  adultes,  les  nouveau-nés  et  les  trépanés,  malgré  les  différences  plus 
ippareotes  que  réelles  qu'on  observe  dans  les  conditions  physiques  de  leur  crâne. 

De  tout  ce  qui  précède,  je  peux  donc  conclure  : 

1*  Que  les  centres  nerveux  encéphaliques,  et  plus  particulièrement  les  lobes  céré- 
inax,  quoique  rpufermés  dans  une  bdle  osseuse  incompressible,  sont  cependant 
XNmw,  chez  les  adultes  comme  chez  les  nouveau-nés,  à  des  alternatives  d'expansion 
d  de  retrait  qui  correspondent  aux  contractions  du  cœur  et  aux  mouvement  respi- 
moro; 

M}iie  le  liquide  céphalo-rachidien,  par  ses  oscillations,  remplit  l'oflBce  d'un  régu- 
Unr  des  courants  artérieJs  et  veineux  intracrâniens,  dont  l'irrégularité  aurait 
coopnois  les  fonctions  des  organes  cérébraux  ; 

3' Enfin,  que  le  canal  rachidien  doit  être  regardé  comme  le  tuyau  d'échappement 
rade  dégagement  au  moyen  duquel  s'effectuent  ces  oscillations  antagonistes  du  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  lequel  elles  eussent  été  impossibles. 

U  reste  maintenant  à  prouver  que  dans  les  faits  pathologiques  se  trouve  la  confir- 
Rtttioa  de  ces  conclusions,  et  à  démontrer  que  la  pratique  chirurgicale  peut  en  tirer 
qoeiqnes  conséquences  utiles. 

Dans  l'encépbalocèle  congénitale,  mais  surtout  dans  le  spina-bifida,  qui  consiste 
a  one  hernie  des  membranes  qui  enveloppent  la  moelle  et  renferment  du  liquide 
tOQs-arachnoidieu,  on  peut  constater  des  battements  analogues  à  ceux  que  présentent 
les  fontanelles  des  nouveau-nés.  Â  chaque  expiration  et  contraction  venlriculairc,  la 
pocbe  se  gonfle  et  se  soulève;  â  chaque  inspiration,  à  chaque  diastole,  elle  s'affaisse. 
D  ne  me  parait  pas  possible  de  trouver  une  preuve  plus  manifeste  de  ce  flux  et  reflux 
du  liquide  céphalo-rachidien  hors  de  la  cavité  crânienne  ;  on  ne  peut  raisonnable- 
tnent  pas  supposer  que  ces  oscillations  soient  dues  aux  pulsations  des  grêles  artères 
H>inales,  et  les  volumineuses  artères  intracrâniennes  seules  sont  susceptibles  de  les 
produire.  C'est  donc  là  une  expérience  toute  faite  à  laquelle  la  nature  nous  permet 
dusêuer,  et  contre  laquelle  on  ne  peut  pas  élever  les  objections  qu'on  pourrait 
^<^erà  celles  que  nous  instituons  nous-mêmes.  Entre  ce  que  nous  observons  dans 
^c^de  spina-bifîda  et  ce  qui  se  passe  à  l'état  normal,  il  n'existe  que  cette  seule 
dilTércDce,  à  savoir,  que  dans  le  premier  cas,  les  parois  membraneuses  du  canal 
rachidien  présentent  une  étendue  beaucoup  plus  considérables  et  sont  plus  amincies, 
feqni  ooas  facilite  la  constatation  d'un  phénomène  qui,  dans  les  circonstances  ordi- 
n^rcs,  se  dérubc  à  nos  yeux. 

19 
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Loi^uc  Ton  exerce  sur  la  poche  du  spina-bifida  une  pression  lente  et  modérée, 
mais  qui  force  le  liquide  à  rentrer  dans  la  cavité  encépluilo*rachidienne,  on  voit  pro- 
gressivement survenir  tous  les  symptômes  de  la  compression  du  cerveau,  tels  qw 
le  coma,  la  résolution  musculaire,  quelquefois  même  des  convulsions,  tous  pbéoo< 
mènes  qui  disparaissent  dès  qu*on  permet  à  la  tumeur  de  reprendre  son  volume  pri* 
mitiH  Cette  expérience  ne  démontre-t-elle  pas  clairement  que  c'est  en  s'opposut) 
Texpansion  des  centres  nerveux  encéphaliques,  expansion  hidispensable  an  libre 
exercice  de  leurs  fonctions,  que  la  rentrée  du  liquide  contenu  dans  la  henie,  « 
refoulé  dans  le  canal  rachidien  et  le  crftne,  détermhie  si  rapidement  tous  ces  ko- 
dents? 

La  pléthore  sanguine,  et  peut-être  aussi  Tembonpoint  excessif  qui  s'accompipf 
toujours,  ainsi  qu*on  sait,  d*un  développement  considérable  du  système  veineflx,  m 
paraissent  susceptibles,  par  suite  du  refoulement  du  sang  dans  la  cavité  encéphalo* 
rachidienne,  d*entraver  l'oscillation  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  le  libre  exerec* 
des  fonctions  du  cerveau. 

Je  donnais  des  soins,  il  y  a  quelques  années,  avec  MM.  les  professeurs  VelpenH 
Nélaton,  à  un  homme  de  cinquante  ans,  de  moyenne  stature,  chez  lequd  le  tisa 
adipeux  s'était  développé  à  ce  point  qu'il  pesait  270  livres;  il  ne  traînait  qu'à  gmtf 
peine  son  énorme  et  informe  masse,  et,  ainsi  qu'on  le  dit  vulgairement,  il  semblait 
plutôt  rouler  que  marcher.  H  était,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  persécuté  pir 
un  assoupissement  continuel  pendant  lequel  on  voyait  ses  muscles  agités  de  tresnil- 
lements  convulsifs,  et  cet  assoupissement  était  tellement  impossible  à  maîtriser,  qui 
dormait  en  mangeant,  malgré  un  appétit  que  rien  ne  pouvait  satisfaire.  Dans  ne 
opération  de  trachéotomie  que  je  fus  obligé  de  lui  pratiquer  avec  M.  Nélatoo,  no» 
constatâmes  que  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  avait  plus  de  trois  travers  de  doigt 
d'épaisseur.  Or,  ce  qui  ne  rend  pas  douteux,  pour  moi,  que  cet  assoupissement  irrf 
sistible  fût  dû  à  la  compression  des  centres  nerveux  par  la  trop  grande  abondance  di 
sang  veineux  qui  remplissait  les  plexus  rachidiens  et  les  sinus  crâniens,  c'est  qor 
toutes  les  fois  qu'on  lui  pratiquait  une  saignée,  il  restait  plusieurs  jours  sans  aueoDC 
tendance  au  sommeil. 

On  pense  généralement  que  les  centres  nerveux,  remplissant  exactement  la  cvài 
crânienne  et  n'y  laissant  aucun  vide,  doivent  éprouver  une  gêne  plus  ou  moins  con- 
sidérable dès  qu'une  collection  sanguine  séreuse  ou  purulente  vient  leur  disputer  b 
place  qui  leur  est  normalement  dévolue.  Cette  compression,  dont  les  sv*roptôffl^' 
seraient,  suivant  les  auteurs,  d'autant  plus  marqués  qu'elle  surviendrait  brusqiK- 
ment,  aurait  des  résultats  très  graves,  et  pourrait  même  troubler  les  fonctions  céré* 
braies  au  point  de  compromettre  très  rapidement  l'existence. 

Celle  doctrine,  qui  était  celle  des  médecins  de  l'antiquité,  a  été  soutenue  et  déve- 
loppée par  les  chirui^iens  du  xviir  siècle,  et  en  particulier  iwir  les  membres  de  Tii 
lustre  Académie  de  chirurgie,  et  l'on  peut  dire  qu'elle  était  adoptée  de  confiance  pir 
tous  les  médecins  de  nos  jours,  jusqu'au  moment  où  elle  fut  vigoureusement  atta- 
quée par  MM.  Serres  (1)  et  Malgaigue  (2),  qui  cherchèrent  à  démontrer  par  do 
expériences  directes,  qu'on  pouvait,  sans  déterminer  d'accidents,  faire  supporter  aoî 
centres  nerveux  une  pression  considérable. 

(1)  Serres,  Annuaire  médico-chirurg .  des  hôpitaux,  1819,  p.  246. 

(2)  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  I.  1,  p.  314  ctsuiv  ,  el  De  la  thdorie  cl  au  ItaiUtiteiti 
des  i>laies  de  tête  [Gazelle  «icdica/e,  1836,  p.  41»}. 
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IL  Serres,  ayant  (fiépané  un  chieo  an  oiveao  da  siaus  lougitudiual  supérieur» 
Dirit  k  siDos  de  manière  que  le  sang  s'épancbàt  dans  la  carité  crânieQue»  paist 
faoi  bouché  f  ooveroire ,  laiaaa  eoorir  ranimai,  qui  ne  parat  s'aperoerair  de  rien  ; 

ramopôe,  on  tronva  na  épancbement  de  sang  conaidéraUe  »  et  qoi  aurait  dû, 
joA  k»  idées  reçues,  déteraûuer  rapidement  des  convulsions,  la  paralysie  et  la 

M. 

Desoa  côté,  M.  Malgaigne,  perforant  avec  un  poinçon  le  crâne  d*un  lapin,  y 
ycdade  Teau  Uëde,  et  ne  vit  les  Kcidents  se  manifester  que  dans  le  cas  oà  laquan^ 
lé  de  liquide  injecté  dépassait  le  quart  de  la  capacité  du  erine;  et  encore,  lorsque 
Qi  lOeodait  un  certain  laps  de  temps,  on  pouvait  renouvder  rii^ncliott,  Teau  se 
Mnat  très  rapidement. 

Os  eipériences,  cmAme  celles  de  M.  Serres  d'ailleurs,  répétées  à  pluaieon 
ijms,  avaient  teUemeni  frappé  M.  Malgaigne,  que  se  fondant  :  1"*  sur  la  mmime 
{•aotité  de  sai^  que  Ton  urouve  épancbé  dans  le  crâne  à  la  suite  des  fractures  ou 
b  percturiop»  iipicntes  sans  fraaure,  laquelle,  sekm  A.  Gooper,  ne  dépasse  jamais 
10  à  iO(^  grammes,  et  le  plus  souvent  se  réduit  à  une  ou  deux  cuillerées  ;  2*  sur  la 
safolaïkm  rapide  de  oe  sang  épanché  et  sur  la  dissémination  qui  s'oppose  à  ce  qu'on 
mm  loi  donner  issue  ;  Z""  sur  Tabsenoe  de  symptômes  propres  à  la  présence  de 
'épaodKQieat,  symptômes  qui  doivent  être  rapportés  bien  plutôt  à  la  contusion  ou 
\  h  comoiotion  cérébrale  qu'à  la  compression,  il  s'élève  avec  force  contre  l'opération 
k  iivpan,  qu'il  proscrit  complètement  comme  moyen  de  remédier  aux  accidents  qui 
ahfsilet  blessures  du  crâne.  «  Dans  ma  conviction  la  plus  profonde,  s'écrie*t-il, 
toQtr  U  doctrine  de  l'Académie  de  chirurgie  sur  la  compression  du  cerveau  dans 
hiphinde  la  tête  et  sur  la  nécessité  du  trépan  me  parait  une  longue  et  déploi*able 
<!ntorfû  fait  encore,  de  nos  jours,  de  trop  nombreuses  victimes.  » 

Cette  opinion,  que  je  partage  complètement,  n'a  pas  trouvé,  il  faut  bien  le  dire, 
i^CNcoop  d'écho  parmi  les  chirurgiens  de  nos  jours,  et  dernièrement  encore,  dans 
nediKusBion  sur  ce  sujet,  M.  Oenonvilliers^  devant  lequel  j'eiamînais,  au  musée 
^Ttren,  les  pièces  de  fractures  du  crâne,  me  disait  qu'il  restait  convaincu  de 
Tedicadté  de  cette  opération,  et  qu'il  croyait  qu'on  en  restreignait  aujourd'hui 
^caocoop  trop  l'appUcation.  A  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  il  invoquait  ces  cas 
Bmbreax  de  guérisons  cités  par  les  auteurs,  lesquels  prouvent  tout  simplement,  â 
■non  avis,  qac  le  trépan  n'est  point  en  lui-même  une  opération  nécessairement  mor- 
^1  et  que  les  malades  ont  guéri  malgré  la  trépanation. 

D  est,  en  eiïet,  difficile  d'admettre  que  ces  deux  ou  trois  cuillerées  de  sang  aux- 
<|«efles  CD  a  donné  issue  eussent  pu  occasionner  la  mort  par  compression,  lorsqu'on 
ftHi  dans  des  observations  qui  offrent  toutes  garanties,  recueillies  par  des  hommes 
^qw  MM.  Ândral  (1)  et  Gruveilhier  (2),  par  exemple,  d'énormes  tumeurs,  des 
«•^easions  très  prononcées  du  crâne,  ou  des  collections  considérables,  avoir  déler- 
BÙDé  ï  peine  quelques  symptômes  appréciables. 

un  a  objecté,  il  est  vrai,  que  dans  les  cas  d'épanchement  suite  de  fracture,  ou  de 
P^rcQsioDs  violentes  sur  le  crâne,  la  rapidité  avec  li^pielle  se  faisait  l'écoulement  dtl 
^Bg  en  changeant  brusquement  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  le  cerveau  ^ 
poavait  déterminer  des  accidents  auxquels  ne  donnait  pas  lieu  une  compression  lente 

[0  G.  Andral.  Clinique  de  la  Charité,  t.  V,  p.  408  et  suiv. 
v)  J.  Cnivcilhier,  Ànatomie  pathologique^  \f  livrabou,  t.  VI. 
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el  progi'essive.  Or,  cest  là  une  erreur,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  rapîditf  de 
répanchement,  car  on  semble  oublier  que  dans  les  cas  de  solution  de  conliniiitéti 
crâne,  ou  de  contusion,  ie  sangnes*épanche  brusquement  que  lorsque  de  grostron» 
artériels  ou  veineux,  comme  la  méningée  moyenne  ou  un  sinus,  ont  été  ouTerts; 
ce  qui  est,  on  en  conviendra,  un  cas  assez  rare.  Dans  les  épanchements  ordiniins, 
ceux  contre  lesquels  les  auteurs  ont  entendu  appliquer  le  trépan,  la  coUectioQ  san- 
guine ne  se  fait  que  lentement,  par  ûltration  pour  ainsi  dire,  parce  que  les  faissean 
déchirés  sont  toujours  de  très  petit  calibre,  souvent  même  presque  capillaires;  d'âl- 
leurs  elle  n^est  jamais  considérable. 

Comment  donc  se  fait-il  qu*en  présence  de  ces  faits  et  des  raisons  si  péremptoim, 
données  par  M.  Malgaigne ,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  persistent  encore  à 
soutenir  futilité  du  trépan,  en  théorie  il  est  vrai,  car  il  est  à  remarquer  qu^aocn 
d*eux  n*y  a  recours  dans  sa  pratique.  G*est  que  la  physiologie  enseigne  que  la  miâ 
crânienne  étant  constituée  par  des  parois  incompressibles,  et  remplie  exactemeotpv 
des  organes  ou  des  liquides  qui  ne  peuvent  subir  la  moindre  réductkni  de  voluiDt, 
et  n*ont  aucune  issue  possible,  Tinlroduction  d*un  élément  étranger  doit  inévi(al)l^ 
ment  jeter  le  trouble  dans  un  semblable  appareil  En  d'autres  termes,  c*est  qui 
est  impossible ,  dans  l'état  actuel  de  la  science ,  de  donner  une  raison  plausible  è 
rimmunité  de  ces  collections,  soit  séreuses,  soit  sanguines,  soit  purulentes,  et  qn'n 
a  mieux  aimé  fermer  les  yeux  que  d'admettre  l'existence  d'un  fait  qui  choquait  le 
idées  reçues. 

Les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  précédemment  sur  les  tfsagcsds 
liquide  céphalo-rachidien  me  semblent  destinés  à  lever  cette  difficulté. 

J'ai  dit  que  le  liquider sous-arachnoîdien,. qui  occupe  dans  la  cavité  crânieooe  m 
place  considérable,  était  toujours  prêt  à  la  céder  et  à  se  réfugier,  momentauémoK 
au  moins,  dans  le  canal  rachidien ,  dès  qu'une  pression  un  peu  plus  coosidéralile 
s  exerçait  dans  la  cavité  crânienne.  Or,  ce  qui  est  vrai  pour  l'état  physiologique  Fei 
également  pour  les  cas  pathologiques,  et  dès  que  les  organes  encéphaliques  9si 
gênés  par  la  présence  d'un  élément  étranger,  ils  réagissent  sur  ce  fluide,  le  cbassoi 
et  esquivent  ainsi  la  compression.  Il  est  certain  que,  sous  ce  rapport,  les  épandic- 
ments  de  sang  qui  s'étalent  sur  une  grande  surface  sont  moins  susceptibles  de 
déterminer  des  accidents  que  les  tumeurs  qui  n'agissent  que  sur  un  seul  poifii  ^ 
peuvent  occasionner  autre  chose  qu'une  simple  action  compressive. 

On  |X)urrait  objecter,  il  est  vrai,  que  si  l'on  comprend  un  refoulement  temporaire 
et  passer  du  liquide  céphalo-racliidien  à  l'état  physiologique,  on  ne  s'explique  plie 
aussi  bien  cette  expulsion  permanente  qui  doit  nécessairement  avoir  lieu  dans  Icsci' 
pathologiques.  iMais  il  suffira ,  pour  répondre  à  celte  objection ,  de  réfléchir  que  1^ 
quantité  de  sérosité  sous-arachnoïdienne  sécrétée  n'est  jamais  que  proportioonelk 
et  en  raison  directe  de  la  nécessité  de  remplir  l'espace  laissé  libre  entre  les  ^^ 
crâniennes  et  les  centres  nerveux  encéphaliques,  en  sorte  qu'en  peu  de  temps  tooi 
ce  qui  est  devenu  inutile  rentre  dans  le  torrent  circulatoire,  avec  la  même  laciliu 
qu'il  en  sortira  lorsque  le  besqin  s'en  fera  sentir. 

C'est,  en  effet,  une  idée  tout  à  fait  erronée  que  celle  qui  consiste  à  croire  qoc  b 
quantité  normale  du  liquide  sous-arachnoîdien  est  toujours  la  même  à  toutes  les  épo- 
ques de  la  vie  et  chez  tous  les  individus.  Si  je  m'en  rapporte  aux  recherches  cada- 
vériques que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  rien  n'est  plus  variable,  et  c'est  ce  qui  ei\M^ 
"omment  Magendie  la  iwrlc  à  62  grammes  seulement,  taudis  que  >!.  Longetditqu'o" 
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fl  peut  recueillir,  dans  certains  cas,  jusqu'à  370  grammes  (1).  Il  n*est  pas  rare  d'en 
rouTer  200  à  250  grammes,  et  tous  les  anatomistes  savent  que  lorsqu'on  ouvre  le 
aoal  rachidien,  les  parois  de  la  dure-mère,  flasques  et  alîaissées,  pourraient  en  contenir 
kn  davantage  encore;  à  en  juger  d'ailleurs  par  ce  que  l'on  observe  dans  les  ^ivi« 
tctioos,  il  est  probable  qu'elles  doivent,  pendant  la  vie,  être  assez  distendues  pour 
D  admettre  au  moins  le  double. 

Il  est  d'ailleurs  un  autre  ordre  défaits  sur  lequel  ou  peut  s'appuyer  pour  démon - 
ner  combien  est  grande  cette  quantité  de  liquide  à  l'état  normal,  chez  l'homme 
itaot;  ce  sont  les  cas  de  fractures  du  crâne  accompagnées  d'écoulement  de  ce 
iqiode.  Dans  une  observation  de  M.  Robert  il  est  dit  qu'on  en  a  recueilli  lOgram- 
meo  one  heure  ;  et  comme  le  malade  vécut  soixante  et  dix  heures,  pendant  lesquelles 
[  m  perdit  constamment  et  en  aussi  grande  abondance,  ce  chirurgien  évalue  à  /iOO  ou 
00  grammes  la  totalité  de  ce  qui  s'est  écoulé.  Les  annales  de  la  science  enregistrent 
èaqoe  jour  des  faits  analogues.  On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  et  non  sans  raison, 
[oe  dans  ces  cas  le  liquide  s'est  reproduit  à  mesure  qu'il  s'est  écoulé.  J'admets  par- 
liiemeot  cette  explication;  elle  vient  à  l'appui  de  ce  que  je  disais  précédemment,  à 
iToir,  que  la  sérosité  sous-arachnoïdienne  est  toujours  sécrétée  proportionnellement 
i  la  nécessité  de  conserver  l'équilibre  dans  la  cavité  crânienne,  et  je  crois  que  dans 
es  cas  de  déperdition  abondante,  la  nature  remplace  par  une  sécrétion  continue  la 
i|notité  qui  s'épancbe  au  dehors;  mais  aloi*s  on  ne  pourra  se  refuser  à  admt'tire 
qoe,  dans  les  cas  où  les  centres  nerveux  sont  comprimés,  il  en  est  résorbé  une  quan- 
tité ta  rapport  avec  l'énergie  de  la  compression. 

Il  me  paraît  donc  démontré  que,  si  dans  les  épanchements  intracrâniens,  même 
cauMiènbles,  séreux,  sanguins  ou  purulents,  les  centres  nerveux  encéphaliques  ne 
Mffrnt  point  de  la  compression,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  de 
V)/.  Serres  et  Malgaigne,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  pathologiques  sévèrement 
iaterprétés,  c'est  grâce  au  déplacement  instantané  d'abord,  et  plus  tard  à  la  résorption 
l^ste  d'une  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  proportionnelle  au  volume  occupé 
for  le  corps  comprimant. 

Envisagée  à  ce  point  de  vue,  la  question  des  accidents  qui  suivent  les  plaies  de  tête, 
Ft,  m  généi*al,  tontes  les  questions  de  la  pathologie  cérébrale ,  prennent  un  aspect 
^dcs  proportions  qu'on  ne  pourrait  soupçonner  d'abord,  mais  qui  ne  peuvent  trouver 
i«  leur  entier  développement. 

En  faisant  l'histoire  anatomique  des  organes  contenus  dans  la  cavité  encéphalo- 
rachidienne,  j'ai  cherché  à  prouver  que  les  centres  neneux  n'étaient  |)as  seuls 
^ipelés  à  la  remplir,  et  que  dans  certains  moments,  l'inspiration  par  exemple,  ils 
étaleot  comme  plongés  au  milieu  d'une  couche  de  liquide  sous-arachnoïdien,  abon- 
ilanic  surtout  à  la  base  du  cerveau  et  dans  les  ventricules.  J'ai  d'autant  plus  insisté 
nr cette  particularité,  que  beaucoup  de  chirurgiens,  raisonnant  comme  s'il  était 
iflcontestable  que  la  substance  cérébrale  fût  en  contact  direct  et  immédiat  avec  les 
[ttrois  osseuses,  acceptent  comme  inattaquables  les  expériences  de  Gama  sur  le  mé- 
canisme de  la  commotion  cérébrale. 

Voici  en  quoi  consistent  ces  expériences.  On  prend  un  matras  de  verre  surmonté 
d'un  long  col,  on  y  dispose  des  fils  colorés  se  croisant  en  divers  sens,  puis  on  y  intro- 
dnit  une  substance  gélatineuse,  ayant  approximativement  la  consistance  de  la  substance 

't)  ti)n«el,  Traité  de  physiologie,  t.  Il,  p.  153. 
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cérébrale.  Le  matru  étant  exactement  rempli,  el  son  cot  bonché,  si  on  le  p«rcnr, 
dit  Gama,  en  différents  points,  tantAt  avec  h  miin,  tantOt  aulremenl,  on  con$t»f, 
lorsque  la  secousse  est  modérée,  que  la  gélatine  ne  s'agite  que  dans  le  point  cône-  I 
pondant  i  la  percnasion  ;  tandis  que  ti  elle  est  plus  violente ,  la  gélatine  se  dëtad»  ! 
des  parois  dans  l'endroit  percuté,  en  même  temps  que  pareil  décollemeol  s'opèir 
sur  le  point  diamétralement  opposé.  Quant  aux  fils  colorés,  ils  s'ébranlent  tous  de 
la  circonlérencc  au  centre,  indiquant  ainsi  le  sens  dans  lequel  se  font  les  vibntioiis 
dans  cette  masse  gélatinense:  Voù  il  conclut,  les  choses  devant  se  passer  de  la  mte 
manière  dans  la  carité  crSiiienne,  que  dans  les  percussions  le  cerreaa  se  trouve  coo- 
primé  dans  le  sens  du  diamètre  qui  fait  suite  Ji  la  direction  du  coup. 

On  ne  comprend  pas,  en  vérité,  la  faveur  dont  ont  joui  ces  expériences,  et  l'oa  tt 
s'explique  pas  comment  les  chirurgiens  ne  se  sont  pas  élevés  plus  t&t  contre  cfttr 
assimilation  de  la  cavité  encéphalique  ï  un  matras  de  verre,  dont  le  col  allongé  a  b 
prétention  de  siiiittler  le  canal  vertébral.  Comment  a-t-on  pu  admettre  qne  ceUt 
gélatine  qu'on  y  coule  et  qui  se  prend  en  une  seule  et  unique  masse  compléteamt 
dépourvue  de  soutien  et  sans  aucuns  liens  avec  les  parois  qui  la  reufemient,  poiw 
représenter  le  cerveau,  le  cervelet,  la  moelle  éptnière  et  allongée,  les  divers  aer&q»^ 
en  partent,  les  artères  et  les  sinus  veioeui,  l'appareil  du  liquide  sous-araclui(ddiai. 
et  enfin  toutes  les  membranes  avec  leurs  replis  tendos,  fixes  et  immobiles,  dfstiiirs 
à  isoler  et  assujettir  les  divers  départements  du  système  nerveux? 

M.  Nélaton,  qui  a  répété  les  expériences  de  Gama,  assisté  de  M.  DenoRvillien. 
déclare  n'avoir  pu  parvenir  i  constater  les  résultats  annoncés  par  le  chimrgieii  àa 
Val-de-Grace.  Je  vais  plus  loin,  et  je  déclare  que,  fussent-ils  reconnus  exacts,  je  n'a 
persisterais  pas  moins  à  repousser  toute  assimilation  avec  ceux  qui  se  passent  daoi 
l'encépliale ,  par  cette  seule  raison  qu'il  n'y  a  aucune  analogie  i  établir  entre  um 
sphère  de  verre  etl  es  parois  du  crâne,  entre  les  conditions  dans  lesquelles  se  inrait 
la  masse  gélatineuse  qu'on  y  introduit  et  celles  des  centres  nerveux  dans  la  caitf 
^n  réphalo-rachid  ie  n  n  e. 

Développement  du  crâne.  — I^  crSoe  apparaît  promplemcnt  chez  l'embryon  sme 
l'ai^rence  d'une  vésicule  membraneuse  qui  surmonte  la  ligne  vertébrale.  Son  mh- 
licatiou,  selon  Béclard  (]],  procéderait  de  la  base  â  la  voAlc ,  le  contour  du  inw 
occipital  étant  toujours  la  première  partie  qui  s'ossirie;  selon  J. -F.  Meckel  el  BUndia. 
les  premiers  points  osseux  apparaîtraient  ï  la  voAte 
Ml  soit,  il  est  certain  que  la  base  est  il  la  naissance  complètement  ossifia, 
lueiit,  susceptible  d'une  grande  résistance,  tandis  que  la  voAle  el>n 
es  conservent  longtemps  des  espaces  menibrancui ,  les  fonlantll». 
lion  ne  s'empare  qu'après  la  première  année  de  l'eiislence. 
orsque  les  os  se  sont  engrenés  au  moyen  des  dentelures  qu'ils  portfU 
ïrence,  il  reste  encore  entre  eux  une  membrane,  dite  stitw-ale ,  i\'D 
l'un  cartilage  d'ossification,  en  ce  sens  qu'elle  est  destinée,  suiiaotb 
Gall,  ï  favoriser  l'ampliaiiou  progressive  de  la  cavité  crânienne,  jusqnl 
feau  ait  acquis  son  complet  développement.  Celte  membrane  ne  dtt- 
|ue  vers  l'âge  de  trente-cinq  ï  quarante  ans;  alors  les  sutures  s'elbmt 
ni,  lous  tes  os  de  la  voûte  et  des  parties  latérales  se  soudent,  et  la  bult 
Sue  ne  forme  plus  qu'une  seule  pièce. 

iun,  du  Dieliolmain  en  30  vol.,  p.  2T9. 
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à  ptnir  de  cette  époque,  le  crâne  ne  croit  plus  ;  sa  cavité»  au  contraire,  tend  à  se 
enorier,  et  ce  phénomène  se  produit  par  un  mécanisme  très  curieux,  parfaitement 
idiqoé  par  Bichat  et  par  Gall.  La  substance  nerveuse  subissant  une  sorte  d*atrophie 
ir  suite  de  laquelle  les  circonvolutions  s^affaissent,  l'intervalle  qui  existe  naturelle- 
lent  entre  elle  et  les  os,  et  que  comble  le  liquide  sous-arachnoîdien,  s'accroît  bien 
D  ddkdef  limites  normales;  la  cavité  encéphalique  devient  donc  manifestement 
top  spacieuse  pour  le  volume  des  centres  nerveux.  Or  ce  phénomène  de  retrait  de 
1  pidpe  nerteuse,  qui  constitue  dans  le  crâne  une  véritable  tendance  au  vide,  ne 
tôt  s'accomplir  sans  exercer  une  sollicitation  active  sur  les  parois  osseuses  et  les 
itirer  ven  le  ceatre  de  la  cavité.  Aussi  voit-on  alors  chez  les  vieillards  la  table  interne 
ksttadre,  pour  ainsi  dire,  et  se  séparer  de  la  table  externe,  les  cellules  du  diploé 
['agrandir,  l'os  tout  entier  devenir  plus  léger,  plus  poreux,  mais  aussi  plus  épais. 
1  se  paiM  là»  en  un  mot,  un  phénomène  en  tout  semblable  à  celui  que  j'ai  signalé 
récédemment  pour  b  guérison  de  l'hydrocéphalie,  et  par  suite  duquel  la  cavité 
riidenne  se  trouve  rétréde. 

La  iermation  des  sinus  frontaux  est  due  au  même  mécanisme  :  presque  nuls  chex 
es  adultes,  ils  sont  d'autant  plus  larges  et  spacieux  qu'on  les  examine  chex  des  Indi- 
iàm  plus  «Tancés  en  âge.  Chose  remarquable,  dans  tous  ces  cas  l'abaissement  de 
a  table  interne  n'influe  presque  en  aucune  façon  sur  la  table  externe,  dont  la  confl- 
pmion  reste  la  mtaie« 

Se  fondant  sur  le  mode  suivant  lequel  s'ossifie  le  crâne,  plusieurs  chiruiigienA , 
parim  lesquels  il  faut  citer  Boyer  et  M.  Velpeau,  ont  pensé  que  les  encéphalocèles  cou- 
i^itiks étaient  le  résultat  d'un  défaut  d'ossification;  mais,  ainsi  que  l'a  fait  remar- 
quer IL  Malgaigne,  tous  les  enfants  viennent  au  monde  avec  des  fontanelles  non 
onâées,  et  cependant  l'encéphalocèle  est  une  affection  extrêmement  rare.  D'ailleurs 
i  s'en  but  de  beaucoup  que  l'on  trouve  toujours,  lorsqu'on  dissèque  ces  tumeurs, 
la  membrane  de  la  fontanelle  au-devant  des  organes  hernies,  qui  ne  sont  quelquefois 
rfcoQverts  que  par  les  téguments.  D'où  il  est  permis  de  conclure  que  dans  ces  cas 
le  cerveau  n'a  point  fait  véritablement  hernie  à  travers  les  membranes  qui  devaient 
ie  protéger,  mais  qu'il  s'est  développé  simultanément  au  dedans  et  au  dehors  de  la 
cavité. 

Cette  manière  de  voir  trouve  d'ailleurs  un  appui  imposant  dans  ces  cas  de  mons- 
tniosités,  désignés  sous  le  nom  de  notencéphalie,  dans  lesqueb  on  trouve  le  crâne 
bien  développé,  mais  rempli  seulement  de  liquide,  tandis  que  le  ceneau  tout  entier 
est  contenu  dans  un  kyste  situé  hors  de  la  cavité  crânienne. 

La  conclusioa  pratique  à  tirer  de  ces  considérations,  c'est  que  ce  n'est  pas  sans 
uoe  grande  prudence  qu'il  faut  tenter  la  cure  de  l'encéphalocèle  congénitale,  puisqu'il 
««'agit  alors  non  pas  de  replacer  dans  la  cavité  du  crâne  une  portion  de  pulpe  nerveuse 
qui  y  était  autrefois  contenue,  mais  d'y  introduire  un  organe  qui  lui  est  complètement 
éiranger.  C'est  là  sans  doute  la  raison  qui  a  rendu  les  succès  si  rares  à  la  suite  de 
r«s  opérations. 

Il  peut  arriver  que  les  fontanelles  disparaissent  avant  l'époque  accoutumée  et  que 
les  satures  s'ossifient  prématurément  ;  dans  ces  cas,  l'ampliâtion  de  la  cavité  crânienne 
**st  arrêtée,  et  le  cerveau  ne  peut  jamais  arriver  à  un  développement  complet.  J'ai  vu, 
aier  Requin  et  M,  Trousseau,  un  enfant  de  quatre  ans,  dont  la  circonférence  du 
crâne,  mesurée  au  niveau  des  oreilles  et  des  bosses  frontale  et  occipitale,  n'avait 
que  37  centimètres,  c'est-à-dire  que  sa  tête  n'était  pas  plus  grosse  que  celle  d'un 
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enfant  à  terme  bien  conformé.  Ce  pauvre  petit  être  était  littéralement  arrêté 
son  développement  physique  et  intellectuel,  il  était  resté  faible  et  cacochyme,  et  c*at 
à  peine  s*il  prononçait  quelques  syllabes  intelligibles  ;  ses  parents  TaYaient  amené  i 
Paris  pour  savoir  s*il  ne  serait  pas  possible  de  remédier  à  ce  malheareax  état  Nots 
apprîmes  du  médecin  de  la  famille  qu'il  était  né  sans  fontanelles.  Nous  basant  sur  do 
faits  analogues  dans  lesquels  la  compression  du  cerveau  par  défaut  d'espace  suffisait 
à  son  développement  avait  déterminé  la  mort,  nous  crûmes  devoir  porter  on  pn»- 
nostic  très  grave,  et  prévenu*  les  parents  que  Tenfant  pourrait  périr  soit  lentemeii, 
soit  brusquement  dans  des  convulsions,  ou  tout  au  moins  resterait  dans  un  état  \<à- 
siu  de  ridiotie,  à  supposer  qu'il  pût  arriver  jusqu'à  l'âge  adulte.  Ce  malhearraxpn- 
nostic  ne  s'est  que  trop  vérifié,  car  huit  mois  après  l'enfant  s'éteignait  sans  qa'iMt 
possible  d'assigner  un  nom  à  son  état  maladif. 

Chez  Tenfant,  les  os  du  crâne  sont  souples,  élastiques  et  très  vasculaires;  il  a 
résulte  qu'ils  peuvent  ployer  sans  se  rompre,  ainsi  que  Chaussier  et  M.  Velpeaa  es 
ont  vu  des  exemples.  Cette  élasticité,  jointe  à  la  présence  de  ces  larges  espaces  nos 
ossifiés  que  laissent  entre  eux  les  os  de  la  voûte  et  des  parois  latérales,  facilite  k 
passage  de  la  tête  à  travers  le  canal  du  bassin. 

La  vascularité  des  os  du  crâne  des  nouveau-nés  explique  la  fréquence  de  en 
extravasations  sanguines  sous-périostiques  désignées  sous  le  nom  de  céphalénuaown 
sovS'péricrâniens,  qui  paraissent  déterminées  par  les  pressions  que  subit  la  télepei' 
dant  l'accouchement. 


CHAPITRE   IL 


De  la  iRce* 


Située  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  crâne,  la  face  renferme  les  organe 
des  quatre  sens  supérieurs,  car,  à  l'exemple  de  MM.  Velpeau  et  Malgaigne,  j'y  ni- 
tache  l'appareil  auditif,  que  Blandin  a  cru  devoir  en  distraire  pour  le  réunir  au  crâv: 
de  plus  on  y  rencontre  les  appareils  de  la  mastication,  de  la  déglutition  et  de  rarti- 
culation  des  sons. 

Nulle  autre  partie  du  corps  humain  ne  présente  un  intérêt  plus  grand  et  ne  mériif 
d'être  étudiée  avec  plus  de  soin,  en  raison  des  nombreuses  opérations  que  Ton  y  pra- 
tique ;  nulle  n'est  plus  compliquée,  plus  difficile  à  décrire. 

Je  divise  la  face  en  deux  grandes  régions,  une  région  faciale  supérieure^  une  régif^ 
faciale  inférieure. 

La  région  faciale  supérieure  comprend  la  région  nasale,  1  *orbiie  et  Y  oreille  ;  la  région 
faciale  inférieure,  la  bouche  et  le  pharynx.  Après  avoir  passé  en  revue  ces  différent» 
parties,  j'entrerai  dans  quelques  considérations  générales  sur  la  face. 

§  I.  —  Région  faciale  supérieure. 

Cette  grande  région  se  divise  naturellement,  en  procédant  de  la  ligne  médiane 
vers  les  parties  latérales,  en  trois  régions  secondaires,  qui  sont  les  régions  nasaU, 
orbitaire  et  auditive. 
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1*  Région  ntsale. 

Jf  dhiseni  la  région  nasale,  à  Texemple  de  M.  Velpeau,  en  région  du  nez,  et 
répm  des  fosMes  noioles,  ou  narines. 

A.  Du  nez,  —  De  forme  triaogolaire,  le  nez  peut  être  considéré,  sous  le  rapport 
physiologique,  conune  un  pavillon  chargé  de  collecter  les  émanations  odoriférantes  et 
de  les  dir^er  vers  la  voûte  des  fosses  nasales,  là  où  se  rencontrent  les  épanouisse- 
neais  do  nerf  olbctif  ;  sa  forme  est  parfaitement  appropriée  à  ses  fonctions. 

Anaiomie  des  formes,  —  Le  nez  est  plus  ou  moins  volumineux,  selon  les  âges,  les 
isdividns,  les  sexes  et  les  races.  Chez  les  enfants  il  n*a  pas  acquis  la  forme  qu'il  aura 
pin  tard  :  il  est  généralement  aplati,  ce  cpii  est  dû  au  peu  de  développement  de  son 
squelette;  par  les  progrès  de  Tâge  il  subit  des  changements  considérables.  Chez  les 
adultes,  il  offre  des  variétés  infinies  et  qui  nous  importent  peu:  au  dire  de  M.  Vési- 
gaé  cependant,  les  individus  qui  ont  le  nez  épaté,  et  sont  dits  camards,  seraient  pré- 
disposés k  la  fistule  lacrymale  ;  ce  qui  est  loin  d'être  exact,  car  à  ce  compte  les  nl'gres 
devraient  en  être  tous  affectés. 

Chez  quelques  personnes,  la  sous-cloison  est  saillante  et  dépasse  les  ailes,  ce  qui 
dûfioe  ï  la  physionomie  une  expression  singulière  et  qui  n'est  pas  toujours  dés- 
agréable ;  chez  d'autres,  le  lobule  est  légèrement  dévié  et  plus  souvent  à  droite  qu'à 
gauche,  ce  qui,  au  dire  de  Béclard,  tiendrait  à  l'habitude  de  se  moucher  de  la 
maiu  droite. 

Eofio,  on  rencontre  souvent  des  personnes  dont  le  nez  est,  ainsi  qu'on  le  dit, 
eam,  c'est-à-dire  qu'à  sa  racine  il  porte  une  échaucrure  profonde,  de  forme  sig- 
oniie,  au  fond  de  laquelle  on  peut  sentir  les  os  propres  enfoncés.  Cette  difformité, 
ofdinirement  accidentelle,  est  produite  par  la  carie  et  l'élimination  du  vomer,  qui 
bise  sans  soutien  la  cloison  perpendiculaire  de  l'ethmoîde  sur  laquelle  reposent  les 
tt  propres  du  nez. 

On  distingue  au  nez  sa  racine,  son  lobule  ou  pointe,  ses  ailes,  la  sous-cloison, 
rooiertore  des  narines,  et  enfin  le  dos,  qui  mesure  sa  longueur.  Il  est  limité  en  bas 
par  la  lèvre  supérieure,  en  haut  et  latéralement  par  les  sourcils  et  l'angle  interne  de 
l'oùl,  sur  les  côtés  enfin  par  le  sillon  naso-génien  qui  se  continue  avec  le  naso  labial. 

Superposition  des  plans.  —  On  trouve  : 

1*  La  peau  ; 

2*  La  couche  sous-cutanée  ; 

3*  La  couche  musculo-fibreuse; 

4*  Le  squelette  osseux  et  cartilagineux  ; 

5*  Enfin  la  muqueuse. 

Us  artères,  les  veines,  les  nerfs  et  les  lymphatiques  sont  peu  igaportants. 

lApeau  du  nez,  généralement  assez  fine,  surtout  à  sa  racine,  est,  au  niveau  des  ailes 
Kda  lobule,  pointillée  par  l'orifice  de  nombreux  follicules  sébacés.  Chez  quelques 
Personnes  elle  est,  vers  la  pointe,  sillonnée  de  petites  veinules  comme  variqueuses; 
<iuelqiiefob  même  l'extrémité  du  nez  devient  d'un  rouge  vineux  et  se  couvre  de 
nombreux  bourgeons  vasculaires  qui  justifient  l'expression  vulgaire  de  nez  gui  tro- 
9^0Hne,  J*ai  guéri  par  l'application  d'une  pince  à  pression  continue,  portée  pendant 
sii  mois  avec  persévérance,  un  jeune  étudiant  atteint  prématurément  de  cette  infir- 
mité qui  le  désolait  Chez  d'autres,  la  peau  est  le  siège  à*engelures  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  ce  bourgeonnement,  résultat  ordinaire  de  rintempérance. 
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Une  couche  sous-cutanée  qui  ne  contient  que  rarement  de  la  graisse  donble  la 
peau.  Elle  est  souple  et  lametleuse  h  la  racine  du  nez,  où  ga  démonstration  est  facilE; 
mais  plus  bas,  surtout  au  niveau  des  ailes,  elle  adlière  iiitimemeat  inx  canibgn 
Hous-jacents,  et  il  devient  très  difficile  de  l'isoîer.  Les  follicules  (]ut  y  abondent  ipft-   i 
raissent  sous  la  forme  de  petites  granulations  bIsncbStres.  I 

La  cotic/ie  muiculo-fibreuse  vient  Immédiatement  au-deuous.  Elle  est  fonnét  I  b 
racine  par  le  muscle  pyramidal,  «ur  les  c6tés  et  le  dos  du  net  par  le  triangulaire  a  ' 
l'élévateur  commun  de  l'aila  du  nez  et  de  li  lèvre  ;  les  bords  de  ces  petlU  mmclB   ! 
sont  unis  par  ane  couche  fibreuse,  véritable  aponévroae. 

Insérées  d'une  part  au  squelette  et  de  l'autre  au  derme  de  la  peau,  c«9  fihm  ' 
mnsculaires  n'ont  pas  une  grande  importance.  Le  myrtilbrme,  quoique  se  rendaM  l 
l'aile  du  nez,  n'appartient  pas  en  propre  k  la  région  qui  nous  occupe.  i 

Le  tqueletle  an  nez  est  moitié  osseux,  moitié' cartilagineux.  Le  squelette  oewoiai 
formé  par  les  os  propres  du  nez  articulés  en  haut  avec  te  frontal,  sur  les  tfnfa  at«t   j 
l'apophyse  montante,  et  sur  la  ligne  médiane  entre  eux  et  avec  la  lame  perpefldicih   ' 
laire  de  l'ethmoidc,  qui  soutient  la  voûle  qu'ils  forment. 

Le  squelette  cartilagineux  se  compose  des  cartilages  triangnlalres,  de  ceux  dn  pour- 
tour des  narines,  et  enfin  de  la  cloison  cartilagineuse  de  l'ethmolde,  facile  ÏRentirn 
lobule  entre  les  cartilages  des  ailes,  et  disposé  do  telle  manière  qu'il  est  [lossible  de  k   i 
niellrc  â  nu  sans  pénétrer  dans  les  narines,  disposition  indiquée  par  Bichat,  et  qor   I 
Blandin  a  mise  h  profit  dans  une  circonstance  unique  jusqu'ici  et  qui  mérite  â'titr 
connue. 

t'n  jeune  homme  éperdument  amoureux  d'une  Jeune  fille,  près  de  laquelle  il  ne 

|)ouvait  se  faire  agréer,  finit  par  découvrir  que  ce  reftis  obstiné  n'avait  pas  d'aoïrr 

cause  que  la  forme  disgracieuse  de  son  net.  Il  alla  ti-ouver  Blandin,  et  aprte  lui  avoir 

exjdiqué  dans  quelle  situation  11  se  trouvait,  le  supplia  de  remédier  i  sa  dlflormit^ 

Le  liez,  prodigieusement  busqué  dans  sa  partie  moyenne,  présentait  cette  courbuir 

parlicuUtre  désignée  soUs  le  nom  de  bec  à  cofbin,  mais  exagérée  et  portée  &  im  degrf    , 

vraiment  ridicule.  Blandin  rejeta  d'abord  bien  loin  toute  idée  d'opération,  el  essaya  if    , 

lui  persuader  que  son  nez  u'étall  pas  aussi  déplaisant  qu'il  paraissait  le  cmire  :  lom 

fut  inutile.  Aussi  voyaut  le  déses{>oir  profond  de  ce  malheureux  et  sa  résolution  bien 

arrêtée  d'attenter  à  ses  Jours  dans  le  cas  od  toute  espérance  lui  serait  enlevée  de  tt 

côté,  ce  chirui^en  l'ayant  examiné  avec  plus  d'attention  encore,  après  plusieurs  easait 

sur  le  cadavre,  se  décida  à  tenter  l'opération  que  voici  :  Il  pratiqua  snr  la  ligne  mèdtaM 

une  incision  abaissée  de  la  racine  à  la  base,  puis  après  avoir  mis  !i  na  el  Isolé  la  laiw 

cartilazineuse  oei-nendicu laire,  en  réséqua  toute  la  partie  exubérante  et  réunit  eusuitr 

de  la  suture  entortillée,  comme  pour  le  hec-de-lièvre.  L'opi^ 

ces,  la  cicatrice  linéaire  était  invisible  et  le  nez  ramené  ï  de> 

ibles.  .l'ai  souvent  entendu  dire  \  Blandin,  qui  rapporuit  celif 

ncc  dans  ses  cours,  qu'il  n'avait  jamais  rencontré  de  maladf 

Sprouvé,  de  son  cOté,  de  la  réussite  d'une  opération,  un  pi» 

apisse  la  face  înlcrne  du  nez  fait  partie  de  celle  des  fosm 

Ile  sera  décrite. 

sont  fournies  par  la  faciale  et  rophthalmique.  On  distingnr 


im  particulièrement  Tartère  de  la  sous* cloison,  la  dorsale  du  nez  et  la  branche 
liuDoidale.  Les  veines  se  jettent  dans  la  faciale. 

Le  réseau  capîHaire  que  forment  ces  vaisseauï  est  très  riche,  mais  en  raison  de  la 
kmàxé  de  la  peau,  la  circulation  ne  s*y  fait  que  lentement,  circonstance  qui  explique 
a  facilité  arec  laquelle  se  congèle  le  lobule. 
Les  li/mfAatiques  vont  aut  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 
Les  nerfs  sont  très  abondants  :  les  uns  viennent  de  la  cinquième  paire,  les  autres 
le  b  septième.  Ou  remarque  parmi  les  premiers  le  sous-trochléateur,  ou  nasal  externe, 
|ai  descend  le  long  du  dos  du  nez,  et  le  filet  naso-lombaire  de  l'ethmoîdal,  rameau 
lie  Tophthalmique  qui  émerge  de  la  partie  profonde  au  niveau  de  Tunion  des  carti- 
liges  arec  les  os  propres,  pour  se  perdre  dans  la  peau  de  Taile  du  nez. 

DédHCtions  pathologiques,  —  La  sensibilité  du  nez  est  très  développée  ;  aussi  les 
tnmeors  qui  s'y  développent  donnent-elles  lieu  k  de  vives  douleurs  et  à  une  sorte 
d'inflammation  érysipélateuse,  qui  s*explique  par  la  texture  serrée  de  son  tissu. 

La  présence  du  nerf  naso-lombaire  rend  compte  de  Fépiphora  qui  accompagne  sou- 

T«t  ces  petites  tumeurs,  lorsqu'elles  s'enflamment.  M.  Velpeau  pense  que  dans  les 

tt^lgies  de  ce  petit  nerf,  on  |>ourrait  facilement  le  couper  à  son  point  d*émergence. 

Les  plaies  du  nez  doivent  être  réunies  par  ta  suture,  aussi  bien  à  la  racine.  Où  elles 

wQt  souvent  à  lambeaux  et  où  la  peau  se  trouve  dans  des  conditions  identiques  avec 

celles  du  crâne,  qu'à  la  base,  où  elles  intéressent  presque  toujours  toute  Tépaiâseur 

d«$  parois  ;  la  vascularité  des  tissus  assure  la  réussite  de  cette  petite  opération. 

Les  fractures  du  nez  sont  fréquentes,  en  raison  de  sa  proéminence;  elles  portent 

wtfc  squelette  osseux  ou  cartilagineux.  Lorsqu'elles  affectent  les  os  propres,  elles  en 

déiffnJQent  l'afTaissement  ;  si  le  choc  a  été  violent,  il  peut  se  faire  que  la  lame  per- 

p»ilicnlaire  de  Tethmoîde,  sur  laquelle  ils  s'appuient,  transmette  Tébranlement  à  là 

lame  horizontale  et  l'enfonce  du  côté  de  la  cavité  crânienne  Aussi  ces  fractures  s'ac- 

fompagnent- elles  quelquefois,   quoique  rarement,  d'accidents  cérébraux  graves, 

loelquefois  aussi  de  perte  de  l'odorat,  les  rameaux  du  nerf  olfactif  pouvant  être  corn- 

pniDésoa  déchirés  par  le  déplacement  des  fragments  de  la  lame  criblée.  Enfin,  si  le 

fhoc  se  transmet  à  l'apophyse  montante,  le  sac  lacrymal  peut  être  lésé.  J'ai  observé 

UQ  cas  de  ce  genre  :  la  malade  conserva  une  fistule  lacrymale  incurable,  à  cause  du 

rétrécissement  consécutif  du  canal  nasal. 

Lorsque  les  os  du  nez  sont  enfoncés,  il  en  résulte  momentanément  une  grande  gêne 
delà  respiration,  et  si  leursfragments  déchirent  la  muqueuse,  on  peut  voir  se  produire 
un  singulier  phénomène  :  c'est  l'apparition  instantanée  d'une  tumeur  gazeuse  sous  les 
^ments,  alors  que  les  malades  veulent,  en  se  mouchant,  dégager  les  fosses  nasales. 
Lair  contenu  dans  ces  cavités  s'infiltre,  au  moment  de  l'effort,  par  la  plaie  faite  à  la 
•noqueuse,  et  détermine  un  véritable  emphysème  qui  peut  envahir  brusquement  les 
paupières,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  dans  un  cas  très  remarquable.  Ces 
'ractores  avec  enfoncement  doivent  d'ailleurs,  aussi  bien  que  celles  qui  portent  sur 
»c  squelette  cartilagineux,  être  traitées  avec  le  plus  grand  soin,  à  cause  des  diffor- 
niités  désagréables  qu'elles  entraînent  quelquefois  à  leur  suite. 

K  dirais  presqae  soas  sa  dictée,  puisque  en  ma  qualité  de  protecteur,  j'étais  ctiargc  de  la  pré- 
PJ^vteo  do conrs  de  médecine  opératoire;  or,  en  les  comparant  avec  mon  leile,  je  reste  ccr- 
^  d'iToir  reodn  très  exactement  la  pensée  de  ropéraleor.  Mais,  d'ailleurs,  la  seule  ctiose 
^je  poiiie  accorder  à  la  critique  de  M.  Malgaigne,  c'est  que  pour  réséquer  seulement  le 
^^^|^e,  rîDcision  n*aurait  pas  en  tiesoin  de  descendre  de  la  racine  du  nez  h  sa  base. 
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Le  nez,  è  cause  de  sa  proéminence,  est  etposé  iion-seulemeut  aui  fraclures,  ta» 
encore  à  des  perles  de  subst.-ince,  â  des  mulilations  d'autaDl  plus  pénibles  qu'ellei  ai- 
figurent  i  tout  jamais.  Aussi  est-il  de  rvgle  de  chercher  à  remédier  à  la  dilTomiilc 
par  le  rappi-ochemciit  exact  des  lètres  de  la  plaie  au  moyen  de  la  suture.  Dans  lor 
circousUuce,  j'ai,  h  l'aide  de  l'autoplastie  par  glissement,  rcsiauré  avec  un  Ici  socta 
le  lobule  du  nez,  duut  une  partie  avait  été  arracliée  avec  les  dcnls,  que  le  tribanal 
hésitait  ï  croire  le  récit  de  la  malade,  el  aurall  sans  doute  refusé  de  loi  accordtr 
l'indemnité  qu'elle  réclamait,  si  elle  n'eût  conservé  et  montré  le  morceau  qui  aitil 
été  enlevé. 

Dans  les  cas  où  la  perte  de  substance  est  plus  considérable,  on  a  songé  à  réappli- 
quer le  lambeau  détaclié,  et  tout  le  monde  connaît  l'heureux  résultai  qui  couronu 
la  tentative  de  Gareogcoi,  accusé  bien  i  tort  de  mensonge  par  ses  contcuiporaiBi, 
qui  se  rerusaient  à  admettre  la  possibilité  des  greiïcs  animales  chez  rhomuio.  Aajoor- 
d'Iiui  les  Caitâ  ont  parlé,  et  pour  mon  compte,  je  ne  doute  pas,  d'après  des  observi- 
tions  qui  me  sont  propres,  qu'on  ne  puisse  obtenir  la  réunion  de  parties  com|rit- 
temeut  séparées.  Or,  de  toutes  les  régions,  il  n'en  est  pas  de  plus  favorable,  pirar 
cette  opération,  que  le  lobule  du  nez,  dont  la  structure  éminemment  vasculaire,  u 
prête  merveilleusement  â  toutes  les  opérations  auloplastiques,  ainsi  que  le  prouie  h 
première  et  la  plus  anciennement  connue  de  toutes,  la  rhinoplastie. 

B.  Dei  fosses  nasales,  ou  nat-ines.  —  Il  faut  les  diviser  en  cavité  des  fosses  nasa/ti   , 
proprement  dites,  et  arrière- narines. 

a.  Cavité  des  fosses  nasales.  —  Celte  cavité  est  limiuie,  supérieurement  par  le  tien 
antérieur  de  la  base  du  crâne,  Inférieurement  par  la  cavité  buccale,  latéralcmeni  pir 
tes  orbites,  les  sinus  maxillaires  et  les  fusses  zygoniatiques,  et  en  avant  par  le  aa; 
en  arrière,  elle  répond  au  pharyiu  ;  une  cloison  la  divise  sur  la  ligne  médiane  « 
deux  cavités  secondaires. 

Il  faut  étudier  successivement  l'ouverture  antérieure,  la  vo&le,  la  paroi  anlèrieuif, 
\e  plancher,  la  cloison,  les  parois  latérales,  {'ouverture  postérieure,  les  ditnnètiri. 
et  enfin  la  membrane  muqueuse,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

L'ouverture  antérieure  est  dirigée  vers  le  sol,  en  sorte  que,  pour  aspirer  faci- 
lement une  ndenr  apportée  par  un  courant  d'air,  il  faut  renverser  la  tète  pour  nietirf 
cet  orifice  dans  la  direction  du  veut.  I^  |)eau  et  la  muqueuse  s'unissent  sur  sou  boni 
libre  par  dégradation  insensible,  et  des  poils  nombreux  et  roidcs.  implantés  perpen- 
diculairement aux  parois,  forment  comme  un  grillage  sur  lequel  s'arrêtent  les  cor- 
puscules qui  voltigent  dans  ralinosphère  ;  son  squelette  est  formé  |)ar  le  cartilage  l 
double  branche  doiil  il  a  été  précédemment  question. 

.Sa  forme  est  ovalaire,  et  sa  grandeur  varie  suivant  les  sujets  ;  elle  se  létrécil  qoet- 
quefois,  â  la.suite  de  plaies  ou  d'ulcères,  ï  un  tel  point,  qu'on  est  obligé  d'y  remédier 
rur  II  IIP  nnjralimi, 

ienre  de  l'ouverture  de  la  narine  est  formée  par  la  lèvre  supérieure, 
isqu 'au  niveau  du  plandier  osseux  des  fosses  nasales,  ainsi  qu'il  rit 
rer  en  y  inti-oduisant  le  doigL  Aussi  faut-il  relever  assez  forlcmeot 
m  veut  explorer  l'intérieur  du  nez  ou  des  fosses  nasales. 
[|ue  les  auteurs  la  décrivent,  représentciait  un  double  plan  inclior, 
lont  le  plan  postérieur  serait  formé  par  la  l>ase  du  crâne,  et  l'an- 
propres  du  nez.  iMais,  s'il  est,  à  la  rigueur,  possible  de  soutenir, 
une  lèle  si-che,  que  les  os  piopres  du  nez  fassent  partie  de  la  voillf. 
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cdi  D'm  plus  admhaiUc  lorsqa'ua  éiudie  les  fosses  nasales  sur  des  pièces  fraiches. 
Si,  es  edel,  m  pratique  sur  la  ligne  médiane  la  coupe  d'une  tête  dont  on  a  cod- 
sfné  I»  parties  molles,  on  voit  que  le  nez  constitue  bieu  ëvideonnient  aux  fosses 
taaits  nue  paroi  antérieure,  un  i>eu  iuclinée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  afant, 
tpi  (eme  et  prol^c  ces  cavités  (%  21). 


Coitpt  verticale  et  lur  la  ligne  médiatie,  à»  la  léu,  dti  foists  natalet,  de  la  bouche, 
du  pharynx  et  du  larj/nx. 
i-  fnn  du  cerveau.  —  2.  Le  staui  laDgilnJinal  tupéricur.  —  3.  Siduj  druil.  —  4.  Siau* 
longUudiDal  iDrërieur.  —  5.  Coupe  médiane  du  corps  rallcui.  —  G.  Kacc  iolcrnc  do  Thé- 
nisiihèrc  férjbral  droîi.  —  7.  VeDiricule  mayea.  —  8.  Coiipi;  du  rervelel.  —  9.  tiihme 
ie  ïftKffhtle.  —  lo.  Hoelle  épioièrt.  —  II.  Carnet  Intérieur  relevé  pour  liiiger  voir 
l'oaierliirc  iaKrioure  du  unal  natal  dao)  lequel  une  sonde  a  i^lé  engagée.  —  12.  OriSce 
delj  iroDipe  d'Eus  tache.  —  13.  U  cornet  moien  releva  el  le  mtat  morea.  —  li.LVnlrée 
"h  l'intre  d'Highniorc.  —  15.  Uuverlure  du  sious  Tronlal.  —  16.  Le  cornet  inférieur 
nouTraniie  méat  inférieur.  —  IT.  Entrée  des  ccllulea  sphénoldales  et  elhmoldales  poslé- 
rienrri.  —  18.  Coupe  du  maiillaire  supérieur.  —  19  Voile  du  palais.  —  20.  Fouello 
■iii;i;dalienae.  —  21,  Coupe  de  la  langue  où  se  voient  In  Tibres  du  génio-gloise  dirigéeien 
^taUil.  —22.  MnicIcgénio-hToldien.  — 23.  Coupe  du  maiillaire  inférieur.  —  21.  Cavité 
ptiarjogieniK.  —  23.  Epiglollc.  —  26.  nepUs  arjténo-épigloltiquei.  —  27.  Cartilage 
anténoïile  rrcouvert  de  la  membrane   muqueusi!.  —  2S.  Coupe  du  muscle  arjténuidien. 

—  29.  Coupe  du  cartilage  criroldc.  —  30.  Coupe  du  thyroïde.  —  31.  Coupe  de  l'os  hyoïde. 

—  ^2.  Membrane  ihyro-hiDldienna.  ~  33.  Ventricule  du  laryni.  —  31.  Corde  vocale 
"l^ricDre.  —  3S.  Corde  vocale  iulérifure  ou  traie  corde  vocale.  —  3G.  La  trachée.  — 
37  L'inupbagc.  —  38.  Coupe  du  corps  thyroïde. 
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Lonqac  le  nei  a  étû  détruit  en  totalUâ,  Boit  par  un  canc|r,  nit  aotfcneM,-  mi 
qD'on  a  l'occaBioa  de  l'obsencr  quelquefois,  l'œil  peut  pkiagfr  jusque  dw  It 
pharynx  et  dùlingner  uettement  la  véritable  voûte ,  ia  paraîa  Uténies ,  H  k 
plancber  des  cavités  nasales.  Au  point  de  vue  pratique,  cette  distiaciioa  n'est  dot 
pas  sans  importance,  car  il  faut  que  te  chirurgien  sache,  lonqn'il  veut  «^mt 
une  tumeur  siiuée  dans  les  fosses  nasales ,  que  le  nez  étant  presque  perpeodicn- 
lairement  placé  au-devant  d'elles,  en  ÏDcisant  cef  wgane  sur  la  ligne  médiaoe,  il  b 
attaque  par  leur  face  antérienre  et  non  par  leur  voûte,  et  doit  diriger  ses  instnuKBb 
en  conséquence.  Ceci  posé,  je  retiens  à  la  description  de  la  voûte  telle  que  je  ta  OM- 
prends. 

Constituée  antérieurement  par  la  lame  criblée  de  l'ethmoîde  mince  et  fragile,  tic 
n'offre  qu'une  faible  résistance,  tandis  qu'en  arrière  le  corps  du  sphénoïde,  aaigrt  la 
cellules  dont  il  est  creusé,  présente  une  asseï  grande  solidité.  £lle  est  obtiqaeoM 
dirigée  d'arrière  en  avant,  recouverte  d'une  memhrtao  mnqMUM  épaisse,  sartom 
en  arri&re,  et  l'on  y  remarque  les  onvertures  des  sinus  sphénoldatti,  situées  i  pti 
près  ï  l'union  des  deux  tiers  autérieiirs  avec  le  poitérieur. 
Tout  à  (ait  en  arrière,  la  voûte  est  continuée  par  i'apopbyse  builùe  de  l'ocâfài. 
Sa  pariie  antérieure  répond,  du  cAtë  du  crâne,  aux  foetM  nAnoIdales,  et  en  ir- 
rière,  à  la  selle  turciqne  et  â  la  tige  pituitaire. 

Ces  rapports  expliquent  comment,  dans  les  fractures  du  ooips  du  ^ibénolde.  le 
liquide  céphalo-rachidien  c|ni  eato<ii«  la  tige  pituiuire  peut,  loreque  la  dure-mèrr, 
les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde  et  la  membrane  des  Hnin  aoot  déchirés,  lomliff 
dans  les  sinus  sphénoldaux,  et  de  Ik  s'écouler  dans  (es  foMSi  ttasales. 

La  paroi  antérieure  des  fhnes  nasales,  déji  éUHilie  à  propos  do  nez,  est  oaali- 
tuée,  en  haut  par  tes  os  pnqires  du  nei,  en  bas  par  les  parties  molles  du  U>hcilc;  S) 
direction,  par  rapport  à  h  partie  postérieure  de  la  voûta,  est  telle,  qu'un  instnuHai 
poussé  horizontalement,  après  l'avoir  traversé,  va  se  planter  dans  l'apophyse  b»- 
laire,  ou  même  dans  le  cwps  du  ^hénokle,  c'est-4-dirc  dans  la  voûte  elle-EnAiiP. 

Dter  à  celles  que  j'ai  déjk  données  pour  autoriser  la  disilndiM 

:  elle  et  la  voûte. 

osses  nasales,  on  paroi  inférieure,  est  constitué  en  avant  pir  b 
Eurs,  en  arrière  pas  les  palatins  ;  à  l'eut  frais,  il  est  continué  pir 
représente  deux  demi -gouttières  légèrement  inclinées  d'avili 
^ansversalement,  séparées  par  la  cloison  perpendiculaire,  A 
■ne  étendue  assez  considérable  pour  pouvoir  y  faire  [oaaœainT 
[ui  est  tout  à  fait  impossible  k  la  partie  supérieure,  beaucoup  pi* 
r,  sans  y  comprendre  le  voile  du  palais,  est  de  li  cenlimitrts  rt 
ond  ï  la  bouche  ou  voûte  palatine. 

ses  nasales  tombe  perpendiculairement  de  la  voAte  sur  la  pun 
{uelette,  elle  t>résenle,  en  avant,  une  échancrure  profonde  <!>«> 
irtilage  perpendiculaire,  qui  complète,  b  l'état  frais,  la  sépirtDoa 
t  vient  se  placer  entre  les  cartilages  des  narines  pour  fwoHr  II 
tic  osseuse  de  celte  cloison  est  formée  en  arrière  par  le  mat- 
Aéntûde,  vient  obUquement  s'insérer  sur  la  suture  des  n  pil>- 
u  avant,  par  la  hime  perpendiculaire  de  l'ethmoîde,  qui  s'aoU  i 
I  frontal  et  aux  os  propres  du  nez. 
-osseuse,  sciui-cartitagincuse,  est  loin  d'Être  toujours  jterpoKli' 


BÉGIOT  FACIALE  aOPÀBIfiUftE.  303 

■  qve  mm  nom  ^indique  ;  le  plus  souTeot  elle  est  dAjetée  ^  gauche,  quel- 
même  elle  forme  un  relief  très  sensible  dans  la  narine  de  ce  côté.  Sur  un 
■jet  q«  a  aenri  à  mes  démonstrations,  ce  relief  était  si  prononcé,  qu'il  formait  comme 
■e  ipophyse  transversale,  dont  le  sommet  entrait  dans  le  sinus  maxillaire.  C'est  ik 
•edispootion  dont  il  faut  se  souvenir  lorsque,  pour  l'extraction  des  polypes,  on  veut 
itrodoire  des  pinces  dans  les  fosses  nasales. 

La  forme  générale  de  cette  cloison  est  assex  exactement  quadranguhire,  et  exprime 
arfaîiMient  cette  des  fosses  nasales,  puisqu'elle  représente  un  plan  qui  les  divise 
srpsndjcolairmient  de  la  voûte  à  la  base,  de  la  paroi  antérieure  à  rouverture  poe«> 
érinre,  dans  toute  leur  étendue. 

Um  parois  lûiérùln  des  fosses  nasales  sont  très  compliquées,  et  méritent  une 
Meatisn  toute  particulière  en  raison  des  opérations  qu'on  est  appelé  à  y  pratiquer. 
Séoéralement  peu  résistâmes,  elles  sont  irréguKères  et  anfractueuses,  et  présentent 
les  lamelles  osseuses  contournées  sur  elles-mêmes  en  volutes,  ce  qui  leur  a  fait 
teaer  le  mmk  de  eùrnêtê. 

Cet  cornets  se  détachent  de  la  paroi  externe  et  s'avancent  dans  l'intérieur  de  la 
Bfilé  en  se  contournant  sur  eux-mêmes  de  haut  en  bas,  de  façon  k  laisser  entre  leur 
portion  ainsi  recourbée  et  cette  paroi  externe  un  espace  que  l'on  a  désigné  sous  le 
mm  àtméai. 

Etalés  l'un  au-dessous  de  l'autre,  ces  cornets  sont  au  nombre  de  trois,  distingués 
■»  le  nom  de  supérieur^  moyen  et  inférieur  ;  il  n'est  point  rare  d'en  rencontrer 
fMre  tt  quelquefois  cinq.  Ils  ne  sont  pas  tons  de  la  même  longueur,  le  supérieur 
cAkpios  court,  le  pins  long  est  rinférieor  ;  aussi  leurs  extrémités  postérieures  étant 
Mei  Binées  sur  une  même  ligne,  en  résulte-t-ii  que  le  cornet  inférieur,  par  cela 
orioe  qu'il  est  le  [dus  long,  se  trouve  plus  rapproché  que  le  moyen  de  la  paroi 
■•Wenrc,  et  celui-ci  plus  que  le  supérieur. 

Eatre  le  cornet  supérieur,  dit  de  Morgagni,  et  la  voûte,  se  trouve  une  rainure  à  la 
pwtie  sopérieure  de  laquée  on  remarque  l'ouverture  des  sinus  sphénoldaux,  déjà 
*KD>M8;  au-dessous  do  cornet  le  méat  supérieur,  dans  lequel  s'ouvrent  les  cellules 
«AowWalfs  postérieures  ;  sur  le  squelette,  on  y  voit  le  trou  sphéno-palatin.  Ce  méat, 
ir»  étroit,  constitue  une  gouttière  difficile  à  découvrir  chez  quelques  sujets. 

Pios  bas  on  rencontre  le  cornet  moyen,  et  au-dessous  de  lui  le  méat  de  même  i 
*Hn;  à  h  partie  antérieure  de  ce  méat  se  voient  les  ouvertures  des  cellules  ethmoî- 
'Ua  aatérienres,  et  plus  en  avant  encore,  sous  la  racine  des  os  propres  du  nex,  dans 
in  enfoncement  nommé  Vinfundibulunu  celle  du  sinus  frontal,  obliquement  dirigée 
^  kiot  en  bas  et  d'arrière  en  avant 

Ea  solvant  cette  gouttière  infundibuliforme,  on  rencontre  à  la  partie  moyenne  do 
IBM  on  autre  orifice  ordinairement  très  petit  à  FéUt  frais,  toujours  assez  large  sur 
^  acpiektte  :  c'est  celui  du  sinus  maxillaire,  dont  la  recherche  est  rendue  très  difficile, 
f  dini  même  impossible  sur  le  vivant,  par  l'enroulement  d'une  lamelle  osseuse 
1"^^  en  sens  inverse  de  celle  du  cornet  moyen^ 

^Jïfis  se  présente  le  cornet  inférieur,  le  plus  résistant,  le  plus  lohg  des  trois,  et 
)Q»  le  plus  important  à  étudier.  Il  se  tennine  en  avant  par  une  saillie  qu'on 
'l^ownioei  la  partie  interne  de  l'apophyse  montante,  et  se  prolonge  en  arrière  jusqu'à 
^  apophyse  pcérygoîde;  il  mesure  donc  presque  toute  l'étendue  des  fosses  nasales.  Son 
'**^  ^bre,  épais,  arrondi,  descend  presque  jusque  sur  le  plancher  des  fosses  nasales, 
W  louche  même  dans  quelques  cas,  cl  convertit  alors  le  méat  en  mi  véritable  canal  : 
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il  s'éloigne  de  la  paroi  externe  d'environ  6  à  8  milJimètros,  ce  qui  donne  à  peu  pm 
la  largeur  du  méat. 

C'est  à  sa  partie  antérieure,  à  sa  jonction  avec  l'apophyse  montante,  que  xM 
s'ouvrir  le  canal  nasal.  Cette  ouverture  est  loin  d'être  facile,  je  ne  dirai  pas  à  trouver, 
mais  à  voir  à  l'état  frais  :  elle  est  en  effet  fermée  par  un  repli  muqueux  dont  la  fonne 
varie,  qui  descend  un  peu  plus  bas  que  l'ouverture  osseuse  taillée  en  biseau,  et  s'ap- 
plique contre  cet  orifice.  Aussi  lorsqu'on  tente  de  sonder  le  canal  par  la  métbodede 
Laforest,  conslammerU  on  déchire  cette  membrane,  véritable  valvule  qui  empêdie, 
à  l'état  physiologique,  l'air  de  remonter  dans  le  sac  lacrymal^  lorsqu'on  faiteffoct 
pour  se  moucher,  par  exemple.  Lorsque  cette  valvule  a  été  détruite  par  TintroductioB 
d'une  canule  ou  seulement  par  le  cathétérisme,  et  que  le  malade  fait  un  effoit  leaa 
étant  pincé,  l'air  peut  pénétrer  dans  le  sac  et  le  gonfler.  Je  suis  étonné  de  voir  quel» 
ques  auteurs,  et  en  particulier  M.  Yésigné,  nier  l'existence  de  ce  repli  valvnlaire,» 
lequel  j'insisterai  dans  le  chapitre  consacré  aux  voies  lacrymales. 

La  distance  qui  sépare  l'orifice  de  ce  canal  de  l'ouverture  nasale  antérieure  wk 
de  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi. 

I/orifice  osseux  du  canal  se  trouve  éloigné  du  plancher  des  fosses  nasales  d'enTiroi 
2  centimètres. 

En  arrière  de  l'ouverture  du  canal  nasal  se  remarque  une  lamelle  osseuse  assez 
mince,  formant  paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  dans  lequel  il  serait  facile  de  pé- 
nétrer eu  la  fracturant. 

Enfin  c'est  sur  le  prolongement  do  méat  inférieur  que  se  trouve  l'ouverture  de  la 
trompe  d'Eustache,  sur  laquelle  je  reviendrai  à  propos  des  arrière-narines. 

V ouverture  postérieure  des  fosses  nasales  est  quadrilatère,  taillée  obliquement  en 
bas  et  en  avant,  et  subdivisée  en  deux  orifices  d'égales  dimensions,  représentant  cha- 
cun un  carré  long,  par  le  vomer,  qui  forme  en  ce  point  la  portion  la  plus  reculée 
de  la  cloison  perpendiculaire.  Cette  obliquité  de  l'ouverture,  qui  la  fait  regarder  eo 
bas,  résulte  de  celle  des  apophyses  ptérygoîdes  qui  en  forment  les  côtés  latéranx  ;  k 
côté  supérieur  est  constitué  par  la  jonction  du  vomer  et  du  palatin  avec  la  base  de 
l'apophyse  ptérygoîdc  et  rinférieur  par  les  os  palatins.  La  résistance  de  ce  cootour, 
complètement  osseux,  fait  aisément  comprendre  l'eflicacité  du  tamponnement  posté- 
rieur des  fosses  nasales  dans  les  hémorrhagies. 

Les  diamètres  de  la  cavité  nasale  sont  importants  à  étudier.  Je  trouve,  pour  le 
diamètre  antéro-postérieur  pris  à  la  paroi  inférieure  ou  plancher,  et  mesuré  de 
l'épine  nasale  postérieure  à  l'antéro-inférieure,  de  k  et  demi  à  5  centimètres  ;  pour 
celui  de  la  paroi  supérieure  ou  voûte,  mesuré  de  la  partie  la  plus  reculée  du  vomer 
à  l'épine  nasale  supérieure,  de  6  centimètres  à  6  centimètres  et  demi  ;  et  eofio* 
pour  ce  même  diamètre  anléro-postérieur,  du  milieu  du  vomer  à  l'extrémité  ia^ 
rieure  des  os*  propres  du  nez,  une  longueur  qui  varie  de  6  à  7  centimètres,  diffé- 
rence qui  tient  à  la  saillie  plus  ou  moins  considérable  de  ces  os,  suivant  les  sujets 
Ces  mensurations,  prises  sur  douze  têtes,  n'ont  pas,  comme  on  peut  le  ^oir,  donné 
des  résultats  sensiblement  différents  pour  les  diamètres  du  plancher  et  de  la  voûte. 
En  ajoutant  un  demi-centimotre  environ  pour  l'épaisseur  des  parties  molles,  od 
aura,  d'une  manière  aussi  certaine  que  possible,  l'étendue  antéro-posiérieure  d& 
fosses  nasales  sur  le  vivant. 

Le  diamètre  transversal  n'a  pas  plus  de  6  à  8  millimètres  à  la  voûte,  et  de  3  ceo- 
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Qnot  m  diioièure  vertical,  il  est  asMez  exactement  mesuré,  dans  sa  plus  grande 
baoteor,  par  la  iongueur  dn  nez  prise  de  sa  racine  à  la  soos-cloiton  :  il  est  donc  pos- 
■Hedeat  rendre  compte  de  l'ampleur  des  fesses  nasales  par  la  seule  inspection  de 
odorgne. 

Prises  dans  leur  ensemble  et  abstraction  faite  de  la  sous-cloison  et  des  irrégularités 
de  \m%  parois  externes,  les  fosses  nasales  représentent  assez  exactement  une  pyra- 
nde  qoadrangulaire  dont  la  base  serait  à  la  voûte  palatine  et  le  sommet  à  la  ren- 
CQitre  des  os  propres  du  nez,  du  frontal,  de  Tethmoîde  et  de  Tapophyse  montante 
éi  aiiiWati'e.  C*est  ft  que  Tiennent  converger  toutes  les  faces  de  cette  pyramide,  et 
^  en  ce  point  que  le  nerf  de  l'olfaction  se  plonge  dans  la  muqueuse  nasale^  après 
Mfrtnveisé  les  trous  de  la  lame  criblée;  il  se  trouve  donc  aussi  favorablement 
fktéfm  possMe  pour  percevoir  les  émanations  odoriférantes,  colligées  par  l'in- 
dtoWM  de  tvates  les  parob  et  tendant  toujours  à  monter  en  vertu  de  leur  lé* 

rae  mewérane  muqueuse  d'une  nature  toute  spéciale  tapisse  toute  l'étendue  des 
fan»  nasales.  Bien  décrite  par  Schneider,  dont  elle  a  longtemps  porté  le  nom,  elle 
■ta  Ci  payant  d'ane  paroi  sur  une  antre,  des  modifications  importantes  qui  mérl- 
M  nm  Mées  avec  soin. 

dmêepa  Bidiat  parmi  les  membranes  fibro-muqueuscs,  é|)a]sse  et  assez  peu 

iftér0Mfttla|)aroi  inférieore,  ell^  s'épaissit  encore  au  niveau  du  cornet  inférieur 

ctsar  II  doisoB,  tandis  que  sur  les  cornets  supérieurs  et  moyens  elle  s'amincit  sen- 

AkflMDt  II  est  k  noter  qu'au  niveau  du  bord  libre  des  cornets,  surtout  de  l'infé- 

tinit  elle  se  prolonge  au  delà  des  parties  osseuses,  et  forme  comme  un  bourrelet 

iMiat  qn'on  a  qndquefois  pris  pour  une  production  polypeuse  et  arraché  comme 

Id.  i  h  voûte  elle  devient  très  adhérente,  et  communique  par  des  vaisseaux  nom- 

irai  ivec  les  membranes  întracrâniennes  ;  en  s'approchaut  de  l'orifice  postérieur 

As  {ânes  nasales,  eDe  devient  plus  lisse,  plus  muqueuse,  si  je  pub  m'exprimer  ainsi. 

in  iifeia  des  oavertures  des  sinus  elle  change  de  nature ,  se  réduit  à  une  pellicule 

très  fine,  semblable  à  une  pdure  d'oignon,  et  de  rouge  et  conune  chagrinée  qu'elle 

ctiitf  devient  rose  et  très  lisse. 

Hkse  compose  de  deux  feuillets,  l'un  muquenx,  superficiel,  et  l'autre  fibreux,  pro* 
fciid,qiii  sert  de  périoste  aux  os  qu'elle  tapisse.  Sa  coloration  d'un  rouge  vif  est  due 
^b  présence  d'un  réseau  capillaire  très  serré  formé  surtout  par  des  veines,  ainsi  que 
kdénontrent  les  préparations  de  cette  membrane  que  j'ai  déposées  dans  le  musée 
de  h  Faculté,  lors  d'un  concours  de  prosecteur  en  iSUZ.  Ce  réseau  s'injecte  avec 
Qoetrès  grande  faciltté,  soit  par  la  veine  angulaire,  soit  par  la  préparate,  soit  par  une 
SPekonque  des  origines  de  la  faciale;  dans  les  cas  où  l'on  pousse  simultanément  par 
kB»lères  une  injection  différemment  colorée,  on  obsene  que  la  muqueuse  se  rem>- 
pTit  )  td  point,  qu'die  se  gonfle  et  que  le  réseau  veineux  prédomine  et  de  beaucoup 
nr  le  réseau  artériel  ;  sous  ce  rapport  aucune  autre  muqueuse  ne  peut  lui  être  com- 
fwée.  Ceà  dans  cette  disposition  anatomique  qu'il  faut  voir  la  source  de  cesliémor- 
riagies  si  fréquentes,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  A^épistaxis,  dont  la  gravité  dans 
c^os  c^  de  défibrination  ou  d'intoxication  du  sang,  dans  les  fièvres  t)phoîdes  par 
^lonple,  est  telle,  qu'on  est  obligé^  pour  sauver  la  vie  des  malades,  de  recourir  à  l'ope- 
ntion  connue  sous  le  nom  de  tamponnement  des  fosses  nasales. 

Les  artères  des  narines  sont  nombreuses  et  proviennent  de  diverses  sources,  de  la 
nutiSairc  interne,  de  rophtlialmique,  de  la  faciale,  de  la  coronaire  labiale,  qui  leur 
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fournisseof  des  rameaux  largement  anastomosés  ;  aucun  d'eux  n'est  d'un  xém 
assez  considérable  ])our  être  spécialement  noté. 

Les  veines,  ainsi  que  je  l'ai  fait  pressentir,  sont  en  nombre  plus  grawi  encore  que 
les  artères  qu'elles  accompagnent;  quelques-unes  vont  se  jet^r  dans  le  sioi» longi- 
tudinal supérieur  par  les  trous  de  la  lame  criblée,  et  d'autres  se  rendent  dans  leiiBB 
coronaire:  il  suit  de  là  qn^  la  circulation  des  narines  est  jusqu'à  un  certain  poiotlitt 
à  celte  de  la  cavité  crânienne. 

Les  nerfs  sont  de  deux  sortes.  Les  uns ,  fournis  par  la  cinquième  paire,  M 
destinés  à  la  sensibilité  générale,  et  proviennent  surtout  du  maxillaire  supérieor  pv 
les  rMneaux  sphéno-palatins;  il  faut  aussi  noter  le  nerf  nasal  imeme  de  TophlU- 
miquc.  Les  autres  proviennent  des  bulbes  olfactif  coucbés  dans  les  goattièm 
ethmoîdales  ;  ils  s'épuisent  dans  la  partie  supérieure  de  la  muquei»e,  où  ils  ne  pa- 
vent être  suivis  au  delà  du  tiers  supérieur;  ils  sont  exclusivement  destinés  à  Tolk- 
tion.  Enfin,  ou  y  rencontre  encore  quelques  filets  du  grand  sympathifpie. 

Les  lymphatiques  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  et  parotidieBs. 
mais  surtout  dans  les  sous-maxillaires. 

b.  Arrière- narines,  —  Sous  ce  nom  il  faut  entendre  la  portion  la  plus  reariéeè 
fosses  nasales.  Il  est  impossible  de  s'en  faire  une  idée  sur  les  têtes  sèche»,  lewspitt 
latérales  et  inférieures  n'étant  constituées  que  par  des  parties  molles.  €*e•lproblU^ 
ment  la  raison  pour  laquelle  tous  les  auteurs  les  font  rentrer  dans  la  région  pbar^i' 
gienne,  qui  contribue  en  effet  à  leur  formation.  Aussi  est-il  vrai  de  dire  qu'intenné- 
diaires  à  cette  dernière  région  et  aux  fosses  nasales,  elles  participent  des  propriéié 
de  l'une  et  de  l'autre. 

Leur  paroi  supérieure,  qui  est  en  même  temps  postérieure,  est  cousiituée  pv 
l'apophyse  basilaire,  qui  se  continue  à  l'angle  obtus  avec  la  face  antérieure  des  m- 
tèbres  cervicales  ;  leurs  parois  latérales  sont  représentées  par  les  ailes  des  apo- 
physes ptérygoïdes,  par  le  cartilage  de  la  trompe  d*£ustache  et  les  attaches  sopéneom 
du  mnscle  constricteur  supérieur  du  pharynx;  enfin,  le  voile  du  palais  en  fonoek 
plancher  mobile. 

Elles  sont  tapissées  par  le  prolongement  de  la  muqueuse  olfactive  qui,  eu  cepoiei. 
s'amincit,  et  commence  à  revêtir  les  caractères  qu'elle  oiïre  plus  loin ,  à  la  bondi? 
et  au  pharynx. 

La  paroi  supérieure  ne  présente  aucune  particularité  digne  d'être  notée;  elle  t 
continue  sans  ligne  de  démarcation  tranchée  avec  la  postérieure,  et  ces  deux  pvw 
peuvent  être  considérées  comme  n'en  formant  qu'une  seide. 

Sur  la  paroi  latérale  se  trouve  l'orifice  cartilagineux  de  la  trompe  d'Eustacbe,  doni 
la  position  mérite  d'être  bien  fixée,  à  cause  du  cathétérisme  que  l'on  y  pratique.  Cd 
orifice,  dont  le  diamètre  est  d'un  demi-centimètre  environ,  regarde  en  bas,  eu  <Mt0 
el  en  avant,  et  fait  suite  au  fibro-cartilage  de  la  trompe  qui  va  s'ouvrir  par  un  canal 
osseux  dans  la  caisse  tympanique.  Il  est  situé  sur  le  prolongement  du  cornet  infénenr 
et  à  la  même  hauteur,  de  sorte  qu'on  instrument  rectiligne  qui  suivrait  la  concantc 
du  cornet  ne  pourrait  manquer  de  le  rencontrer,  mais  ne  saurait  y  pénétrer,  sob 
orifice  étant  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Aussi  a-t-on  donné  i 
l'extrémité  des  sondes  une  courbure  dirigée  tout  à  la  fois  en  dehors,  en ^ut  êtes 
arrière. 

Cet  orifice  est  situé  à  7  centimètres  de  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasale 

'  centimètres  du  bord  antérieur  du  plancher  osseux,  et  à  1  centimètre  et  demi  do 
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MJiilpo0lérieordeceiiiéfne  plancher.  Tel  est  Je  résultat  des  lueiisuratîous  faites  des 
km  côtés  sur  six  têtes  d*adultes  fendoes  d*avant  en  arrière  sur  la  ligne  médiane. 

Cette  paroi  btérale  a  en  outre  des  rapports  importants  avec  Fartère  carotide,  la 
due  jognlaire,  les  nerCs  pneumogastrique,  grand  hypoglosse,  grand  sympathique 
i  içioiao-pbaryogien,  tous  situés  dans  cet  espace  triangulaire  qui  s'observe  entre  le 
KérygoïdieD  interne  en  dehors,  la  colonne  vertébrale  en  arrière  et  les  parois  du  pha- 
)iii  en  dedans. 

Le  loile  du  palais  constitue  la  paroi  inférieure  des  arrière-narines  ;  sa  mobilité 
lent  agrandir  ou  diminuer  cette  cavité ,  selon  qu'il  s'élève  ou  s'abaisse.  Chez 
pielqaes  sujets  il  peut  se  redresser  au  point  de  boucher  l'orifice  postérieur  des 
asBes  nasales  proprement  dites,  lorsqu'on  veut,  par  exemple,  éviter  de  sentir  des 
idenrs  désagréables.  Mais  c'est  par  un  tout  autre  mécanisme  que  dans  la  déglutition 
oal  fermées  les  ca\ités  nasales  :  les  recherches  de  Dzondi  et  Gcrdy  ont  démontré 
la'alors  cette  occlusion  était  due  au  rapprochement  des  parois  latérales  du  pharynx, 
9(re  lesquelles  s'interpose  le  voile,  qui,  bien  loin  de  se  relever,  devient  alors  oblique 
lehaat  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  de  manière  à  faire  de  la  bouche  et  du  pharynx 
m  canal  régulièrement  œurbe  jusqu'à  l'entrée  de  Tcesophage. 

Les  artères  fournies  aux  arrière-narines  sont  des  branches  de  la  pharyngienne 
uceodiDle,  de  la  ptérygo-palatine  et  de  la  maxillaire  interne,  toutes  d'un  volume 
iMn  considérable.  I^es  nerfs  sont  fournis  par  le  glosso-pharyngien,  les  palatins  pos- 
(mors  et  le  rameau  pharyngien  du  pneumogastrique. 

QiiDt  aux  lymphatiques,  ils  se  jettent  dans  les  ganglions  profonds  du  cou,  c'est- 
'^én  dans  cette  chaîne  ganglionnaire  que  l'on  rencontre  sous  le  stemo-mastoîdien 
ciâririgpie  des  deux  carotides  interne  et  externe. 

Ikduâtions  pathologiques.  —  La  muqueuse  des  fosses  nasales  est  d'une  exquise 
icftiUlité;  son  attouchement  détermine  un  chatouillement  insupportable,  et  consé- 
nitifeiDent  une  irrésistible  envie  d'éternuer  :  aussi  les  malad^  supportent-ils  très 
péniblement  rintroduciion  des  instruments  dans  cette  cavité.  Cependant  l'occasion 
^pratiquer  le  catbétérisnic  des  ouvertures  situées  dans  les  fosses  nasales  se  présente 
)«a  fréquemment  ;  il  faut  donc  avoir  bien  présentes  à  l'esprit  les  dispositions  de  ces 
infices,  aûn  de  ne  point  fatiguer  inutilement  les  malades. 

Le  cathétérisme  du  canal  nasal  par  son  orifice  inférieur  est  généralement  très  facile 
nr  le  cadavre.  Il  importe,  pour  le  pratiquer  avec  rapidité  et  sécurité  sur  le  vivant, 
lèse  rappeler  qu'il  est  situé  au  sommet  de  l'angle  de  réunion  du  cornet  inférieur 
nec  Tapophyse  montante,  à  2  centimètres  et  demi  de  l'ouverture  des  narines,  à 
I  centimètre  et  demi  du  bord  antérieur  du  plancher  osseux,  et  à  2  centimètres  au- 
ï^'^us  de  ce  pUncker. 

Olui  de  la  trompe  d'Ëustache  est  un  peu  plus  pénible  et  moins  familier  aux  élèves 
W  pratiquent  la  médecine  opératoire  ;  il  est  indispensable  qu'ils  se  pénètrent  bien 
fe>  données  suivantes  pour  y  arriver  sans  trop  de  tâtonnement.  On  n'a  pas  pour  se 
Ner  la  saillie  du  cornet  comme  dans  l'exploration  du  canal  nasal  ;  il  faut  donc  se 
^pder  que  cet  orifice,  dirigé  en  bas  et  en  avant,  est  à  7  centimètres  de  l'ouverture 
"ûtérieure  des  narines,  à  6  centimètres  du  rebord  osseux  antérieur,  et  à  1  centimètre 
^  demi  dn  rebord  poslérieur.  On  glisse  la  soude  dans  le  prolongement  du  cornet 
"fôrieur,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  au  bord  poslérieur  du  plancher  nasal  ; 
»^aaçani  alors  d'un  centimètre  et  demi  environ,  on  fait  exécuter  au  pavillon  une. 
l'iui-roialiou  en  dehors  [ïom  en  relever  le  bec  dans  la  direction  connue  de  la  trompe. 
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Si  la  sonde  est  demélal,  on  n'a  plaa  qu'k  en  porter  le  patilloo  end 
si  elle  est  de  caoulcbonc  et  irmée  d'nn  mandrin,  on  tire  t  soi  ce  d 
Min  de  repousser  un  peu  la  sonde,  et  l'élasticité  dont  «lie  est  douée  n 
loent  pour  la  faire  pénétrer. 

On  a  anssi  parlé  de  la  possibilité  du  catfaétériune  des  sinus  tnadllair 
mais  je  pense  que  c'est  fanie  d'avoir  suBisaniment  euniiné  ta  position  de  l 
lices.  11  m'est  arrivé  iiiaiiites  et  maintes  fois,  dans  mes  démonstrations  de  i 
opératoire,  alors  que  je  croyais  ii  la  possibilité  de  ce  catbétèrisme,  de  Tooloir  i 
pénétrer  avec  des  sondes  préparées  dans  ce  but  Non-seulement  Je  n'ai  jamais  pi  ; 
parvenir  sans  fiactnrer  les  lamelles  osseuses  enroulées,  au  fond  desquelles  se  tranval 
leurs  ouvertures,  mais  il  m'est  souvent  arrivé,  ponr  le  sinus  maxillaire  en  particriier. 
alors  qu'après  avoir  écboué  je  voulais  constater  la  cause  de  mon  échec,  de  ne  posnir, 
ayant  roriHce  sons  les  yeux,  y  Taire  pénétrer  un  iiistroment  sans  fracture  si  HiM- 
rure.  D'où  je  conclus  que  le  cathétérisme  proprement  dit  des  sinus  frontan  « 
maxillaires  est  imposable  !i  eiéculei-,  mais  que  dans  des  cas  exceplioimcls,  oA  ti 
fracture  de  quelques  lamelles  osseuses  ne  serait  que  secondaire,  eu  égard  k  l'inpGr- 
lance  du  but  que  l'on  se  proposerait  d'obtenir,  on  pourrait  tenter  par  celte  voie  * 
sorte  de  catbétèrisme  forcé. 

1^  chirurgien  est  souvent  appelé  li  explorer  les  cariiés  nasales,  «oit  de  vin,  ni 
avec  les  doigts,  soit  avec  des  instmmenis.  Pour  voir  dans  l'intérieur  des  fosses  nasalo, 
il  faut  se  lappeler  que  l'ouverture  des  narines  descendant  phis  bas  qtie  le  pbDcfcer 
osseux,  quoi  qu'en  ait  dit  M.  Malgaigne,  il  faut,  après  avoir  bit  renTerser  la  (élc  do 
malade,  relever  le  nez  avec  le  pouce  et  écarter  les  narines  avec  une  pince  k  fuuaom. 
L'exploration  de  la  partie  antérieure  i  l'aide  des  doigts  est  très  difficib,  i  cnK 
de  l'élroitessc  des  narines  ;  toutefois  on  peut,  avec  l'auriculaire,  pénétrer  qoelqnete 
assez  profondément  pour  toucher  des  polypes  que  l'crii  n'avait  pn  voir.  Le  pes  A 
longueur  de  la  voûte  palatine  permet  de  parcourir  avec  le  doigt  indicatetir,  pattt 
par  la  boncbe,  les  arrière>narines  et  ronveriare  postérieure  des  fosses  nasahi 
Récemment,  pratiquant  rarracheœcnt  de  polypes  vésicnleux,  je  ne  pouvais  parvnr 
&  saisir  quelques-uns  d'entre  eux,  insérés  très  près  de  l'orifice  posiériew;  diaqai 
fois  que  je  portais  les  pinces  ï  leur  rencontre ,  ils  fuyaient  dans  les  arrière -narina 
J'introduisis  alors  le  doigt  indicateur  jusque  dans  l'oriflce  postérieur  dta  fosses  nasiia, 
et  je  pus  ainsi  les  pousser  entre  les  mors  des  pinces  et  les  extirper  avec  facSIté. 

Cette  élroltessc  de  l'ouverture  antérieure  contrarie  l'introduction  des  instnimsts. 
et  l'extraction  ou  la  sortie  naturelle  des  corps  étrangers.  C'est  ainsi  qne  des  haricW. 
des  pois,  de  véritables  calculs,  analogues  ï  ceux  dont  H.  Oemarqnay  a  fait  la  corievc 
histoire  (t),  n'ont  pu  être  retirés  qu'après  avoir  été  préalablement  brisés. 

nuqueuse  des  fosses  nasales  présente,  dans  sa  pathologie,  plnsiraii 
se  rattachent  trop  directement  à  sa  structure  et  i  ses  disposttioa! 
rmis  de  les  passer  sous  silence. 

•.  fréquent  d'ulcérations  de  toute  nature,  scroftdeuses,  syphilîtiqnn 
si  diHîcile  de  découvrir,  et  pai'  conséquent  de  traiter  directemni 
m  efficace,  et  qui  engendrent  des  désordres  de  plusieurs  sort»- 
18,  elles  sif  goni  ï  l'entrée  dos  narines,  font  gonflur  les  tissus  du  m 

ilemMrt  sur  tev  -«F.  «),  ,k'<  f„.!c-.  mnalcs  (.(.cAiVf.s  ,!e  niededir.  tsti,   | 
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4  jftgr^iBtfl  le  lMMinMrfleinen(  du  poortour  des  narines  et  de  la  lèvre  sopérienre, 
«  qn  doMe  i  la  pbysioooiDie  cette  expresaioa  caractéristique  qui  iorme  comme  le 
lehel  d«  lettpénMnttit  dit  seroAileax.  Bientôt  les  ganglions  sous-inaxUiaires  et  paro- 
idiens  anxquei»  abontiasent  les  lymphatiques  de  cette  région  se  tomélient  et  $*en- 
iaMMil  dironiquemeot,  tandis  que  de  son  côté  Tirritation  de  la  piluitaire  se 
npigeant  à  la  miiqneufle  dn  canal  nasal,  et  par  ?oie  de  continuité  k  la  conjonctive, 
inna  niiMincp  à  ces  Uépbaritea  rebelles  également  caractérisées  de  scrofulettsei, 
Â  caiaftrintion  directe  de  la  membrane  ulcérée  à  Taide  du  crayon  d*azotate  d'argent 
olide  on  avec  nn  pinceau  trempé  dans  une  forte  solution  de  sublimé,  tel  est  le 
BSfct  qnVm  eai|doîe  avec  grand  succès  contre  cette  affection. 

Cks  les  adnbes,  ces  ulcérations,  dont  le  siège,  suivant  M.  Velpeau ,  serait  fré- 
lieameat  dans  les  smus  spbénoidaux,  engendrent  )*oaène  ou  punaisie  ;  elles  peuvent, 
«me  ceOes  qui  reconnaissent  pour  cause  la  syphilis,  atteindre  et  détruire  les  o«, 
■rticobrité  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  cette  disposition  anatomique  en  vertu 
le  hqiele  la  membrane  muqueuse  fait,  par  sa  face  profonde,  oflfice  de  périoste.  Je 
M  Uie  d*ajoater  toutefois  que  ce  n*est  pas  toujours  de  cette  manière  que  com* 
mceat  les  caries  ai  fréqoentea  du  vomer  et  de  la  cloison  perpendiculaire  dans  la 
qrpUîB,  et  que  cette  afièction,  qui  se  termine,  ainsi  que  je  Vai  dit  précédemment, 
fi  l'aUssement  des  os  propres  du  nez ,  est  plus  ordinairement  la  suite  d'une  alté- 
ndoa  développée  dans  le  squelette  lui-même. 

Li  ridiesse  du  réseau  vasculaire  de  la  membrane  de  Schneider  n'est  certainement 
ptt  ftmgère  \  la  fréquenc>e  des  inflammatiuns  qu'on  y  observe,  et  auxquelles  on  a 
dmé  le  nom  de  coryza.  Ce  sont  ces  inflammations  répétées  qui,  en  se  propageant 
nrtev  les  prolongements  de  celte  membrane,  dans  les  sinus,  dans  les  trompes 
«TEeticfae,  dans  le  canal  nasal,  etc. ,  en  altèrent  les  éléments  anatomiqoes,  et  donnent 
uiwiitu  k  des  maladies  qui,  au  premier  abord,  ne  paraissent  avoir  avec  elles  que 
fa  rapports  assez  éloignés.  Il  n'est  point  rare  de  voir  succéder  à  des  coryzas  répétéa 
dfi  inflammations  des  sinus  maxillaires,  frontaux  et  sphéncldaux,  du  sac  lacrymal 
m  de  foreile  moyenne,  quoique  cette  dernière  affection  soit  bien  plus  fréquente  à 
bâte  des  amygdalites.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  membrane  muqueuse  quj 
^li■e  ces  conduits,  boursouflée  par  l'inflammation  chronique,  obstrue  le  canal,  et 
cet  obstacle  mécanique  suflBt  souvent  à  déterminer,  par  la  rétention  des  larmes  on 
do  mocQs  de  l'oreille  moyenne,  des  accidents  contre  lesquels  est  indiqué  le  catbété- 
me  dont  il  a  été  précédemment  question. 

Qoant  aux  smns  maxillaires  et  frontaux,  leur  inflammation  consécutive,  quoique 
plos  nre,  s'observe  cependant  quelquefois  et  s'annonce  par  une  vive  douleur  dans  la 
lien  qoi  correspond  à  ces  excavations,  et  par  l'écoulement  d*un  liquide  séreux,  légè- 
wem  verditre  et  très  abondant. 

^  polypes  se  développent  fréquemment  dans  les  fosses  nasales  ;  ils  sont  de  deuv 
)<)rtes,  Tésicnleux  on  fibreux.  Les  premiers,  mous  et  fragiles,  se  développent  sur  la 
""KfwoM  qoi  tapisse  inférieorement  les  cornets,  les  méats  ou  la  cloison,  et  peuvent 
^irnebés  avec  des  pinces,  pois  extraits  par  l'ouverture  antérieure,  suffisamment 
^(  poor  leur  livrer  passage.  II  n'en  est  pas  de  même  des  seconds,  qui  prennent 
l^>lMtQellement  naissance  sur  la  membrane  fibro-muqueuse  qui  tapisse  la  base  du 
H^^^^aoide  et  de  l'apophyse  basilaire,  et  qui,  une  fois  engagés  dans  les  fosses  nasales, 
1^  déformeot,  déjettent  ieors  parois,  et  ne  peuvent  en  être  extirpés  que  par  une 
w^mnre  artificielle  pratiquée  à  leurs  parois. 
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Dupuylrcn,  dans  un  cas,  fendît  ic  nez  sur  la  ligne  médiane;  Manne /econrnt  à  h 
division  du  voile  du  palais.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Flaubert  (de  Roueo)  Mt 
ridée,  pour  se  frayer  un  passage  jusqu'au  pédicule  et  le  détruire  plus  sâreoMm. 
d'enlever  le  maxillaire  supérieur,  taudis  que,  de  son  côté,  M.  Nélaton  pratiqua  dios 
le  même  but  la  perforation  de  la  voûte  palatine,  à  laquelle  on  peut  joindre,  sdoQ 
Furgence,  la  division  du  voile.  C'est,  sans  contredit,  à  cette  dernière  opératîoD  que 
je  donne  la  préférence;  fondée  sur  les  données  anatomiques,  elle  conduit  bien  |ii« 
directement  sur  le  lieu  d'implantation  habituel  de  ces  productions,  c'est-à-dire  sar 
l'apophyse  basilaire  et  le  sphénoïde. 

Le  tamponnement  des  fosses  nasales  se  pratique  par  la  méthode  de  Bellofc,  n 
bouchant  les  orifices  antérieurs  et  postérieurs.  On  convertit  ainsi  les  narines  en  nw 
cavité  fermée  de  toutes  parts,  à  parois  complètement  inextensibles,  dans  laqneOe  le 
sang,  une  fois  reteuu,  se  coagule,  comprime  le  réseau  vasculaire,  et  arrête  nécK- 
sairement  l'hémorrhagie. 

Se  fondant  sans  doute  sur  cette  remarque,  M.  Martin  Saint-Ange  a  imaginé  df 
soumettre  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  à  une  compression  directe  au  moyen  dW 
vessie  ou  peau  de  baudruche  qu'on  introduit  vide  dans  les  narines  et  qu'on  goofr 
ensuite  par  l'insufflation,  de  manière  qu'elle  s'applique  contre  les  anfractooniÂ 
des  parois  nasales.  Cet  instruuient,  auquel  son  auteur  a  donné  le  nom  de  rhinobj/m, 
est  avantageusement  remplacé  par  une  vessie  de  caoutchouc  vulcanisé,  à  parois  (r& 
minces,  non  susceptible  d'altérations,  et  jouissant  d'une  élasticité  et  d'une  réststaïKr 
que  ne  possède  point  la  peau  de  baudruche. 

2*  Région  orbilalre.  , 

La  région  orbitaire,  parfaitement  limitée  par  le  squelette  dans  sa  parde  profomk. 
se  confond  superficiellement  avec  les  paupières  et  le  sourcil,  lesquels  se  continnfflt 
eux-mêmes  sans  ligne  de  démarcation  précise  avec  les  régions  environnantes. 

Elle  comprend  tout  l'appareil  de  la  vision ,  ainsi  que  les  voies  lacrymales,  ft 
répond,  par  sa  partie  interne  aux  fosses  nasales,  par  sa  partie  externe  aux  fosse 
zygomatique  et  temporale,  par  sa  partie  supérieure  au  crâne,  par  l'inférieure  enBi 
au  sinus  maxillaire. 

Il  importe,  pour  l'étudier  avec  méthode,  de  la  diviser  en  plusieurs  sections  : 

Blandin  y  distingue  une  région  orbitaire  externe,  et  une  région  orbitaire  intente. 

M.  Malgaigne  décrit:  i»  les  paupières,  2"  le  globe  de  l'œil,  3"  l'orbite  et  ses  parties 
molles,  /i"  les  voies  lacrymales. 

M.  Velpeau  la  divise  en  arcades  orbitaires,  paupières,  aggles  palpébraux,  œil  et  orbite. 

Il  m'a  semblé  que  la  division  de  Blandin,  plus  naturelle,  plus  simple,  devait  eut 
préférée  ;  seulement  aux  mots  externe  et  tnteime,  qui  pourraient  prêter  à  l'éqoivoipe, 
je  substitue  les  expressions  région  superficielle  et  profonde. 

J'étudierai  donc  successivement  la  région  orbitaire  superficielle  et  la  régi^^ 
orbitaire  profonde  ;  enOn,  sous  le  titre  de  voies  lacrymales,  j'examinerai  séparémeoi 
tout  l'appareil  chargé  de  lubrifier  l'œil. 

A.  /légion  orbitaire  superficielle.  —  Elle  se  compose  du  sourcil  et  des  paupierti. 

a.   Du  sourcil.  —  Cette  petite  région,  peu  importante  d'ailleurs,  est  limitée  m^' 

rcllement  par  l'implantation  des  poils  du  sourcil.  Situés  au-devant  de  l'arcade  orbi- 

'nérieure  plus  ou  moins  saillante  suivant  les  sujets,  les  sourcils  proéoiincfll 
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.i  çonàmmt  destinés  à  protéger  l'appareil  oculaire  contre  rintensité  des  rayons 
iniiiiettL  Aossi,  à  peine  marqués  cbc^  les  peuples  du  Nord,  sont-ils  très  prononcés 
rhei  tes  méridionaux.  Lorsque  aucun  intervalle  ne  les  sépare  et  qu'ils  viennent  se 
tjotdresuf  la  l^e  médite,  ils  donnent  à  la  physionomie  une  expression  de  dureté 
M»  ciracl^isée. 

La  superpûsitioii  des  plans  y  est  assez  simplifiée;  on  trouve  successivement  la 
wtB,  une  coocbe  sous-cutanée,  une  couche  musculaire,  du  tissu  aponévrotique,  le 
lénoile,  et  enio  le  squelette. 

La  peau,  recouverte  de  poils,  roides,  durs,  implantés  obliquement  de  haut  en  bas, 
ït  de  dehors  en  dedans,  est  douée  d'une  très  grande  mobilité  qui  permet  de  la 
iépiacer  et  de  la  porter  sur  les  régions  frontale  et  palpébrale  alternativement 

La  couche  sous-  cutanée,  peu  développée,  est  traversée  à  la  partie  externe  par  les 
Sibres  do  muscle  sourcilier  qui  viennent  se  fixer  au  derme  de  la  peau  ;  elle  fait  suite 
k  cdle  de  la  région  frontale,  se  continue  avec  celle  de  la  paupière  supérieure,  et 
participe  des  propriétés  de  l'une  et  de  l'autre. 

La  coochc  musculaire  se  compose  des  fibres  les  plus  inférieures  du  frontal  et 
npérieores  de  Torbiculaire ,  et  d'un  muscle  qui  appartient  en  propre  à  la  région, 
le  êomtiUa'i  dont  les  fibres,  implantées  en  dedans  à  l'arcade  orbitaire,  se  portent 
obbqptfilat  en  dehors,  pour  s'insérer  à  la  peau,  en  traversant  celles  de  l'orblculaire 
et  do  frontal,  et  la  couche  sous-cutanée. 

L'aponévrose  est  une  dépendance  de  l'oitcipito-frontale,  elle  se  confond  avec  le 
pénoflte  et  vient  avec  elle  s'implanter  sur  l'arcade  orbitaire. 

Quant  au  squelette,  recouvert  par  un  périoste  peu  adhérent,  il  est  constitué  par 
bbBeile  externe  du  sinus  frontal  formant  une  saillie  variable,  sur  laquelle  ont  beau- 
an^  disserté  les  phrénologistes,  et  qui  n'est  point  du  toot  en  rapport  avec  le  déve- 
loppeiDeQtde  la  partie  antérieure  du  cerveau.  Bien  loin  de  là,  sur  plus  de  tren/e  têtes 
^  j'ai  examinées  dans  ce  but  au  musée  de  la  Faculté,  j'ai  pu  voir  que  constam- 
BKit  la  saillie  de  l'arcade  orbitaire  n'annonçait  autre  chose  qu'un  développement 
doRoos  frontal,  et  correspondait  toujours  à  une  projection  proportionnelle  de  la  lame* 
posténeore  du  sinus,  dans  la  cavité  crânienne  ;  en  sorte  qu'en  ce  poipt  la  pulpe  céré- 
brale aurait  été  plutôt  refoulée.  Que  deviennent,  en  présence  de  ces  faits,  les  assertions 
des  erambscc^s  ? 

Les  artères  de  la  région  sont  :  la  frontale  externe  ou  sus-orbitaire,  la  frontale  in- 
tcTDe,  et  quelques  branches  des  palpébrales.  Toutes  se  dirigent  verticalement  pour 
lUer  gagner  le  front,  et  croisent  l'arcade  orbitaire.  Excepté  la  frontale  extenie , 
>D€oiie  n'offre  un  calibre  assez  considérable  pour  faire  redouter  une  hémorrbagie 
>^n«Qse.  Si  l'on  voulait  mettre  cette  dernière  à  découvert,  il  faudrait  se  rappeler 
qu'elle  émerge  de  l'orbite  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes  du 
f^bord  orbitaire.  Quant  à  la  frontale  interne,  elle  n'a  d'importance  qu'à  cause  de  sa 
pr^KnoedaDs  le  lambeau  qu'on  prend  au  front  lorsqu'on  pratique  la  rhinoplastie  par 
^  méthode  indienne. 

Us  nerfe  viennent  de  i'ophthalmique  de  ^illis  et  du  facial,  j'y  reviendrai.  Quant 
^i  lymphatiques,  ils  se  rendent  aux  ganglions  parotidiens. 

Muctions  pathologiques  et  opératoires.  —  I.^  tumeurs  des  sourcils  sont  assez 
^^«(iienies,  on  y  trouve  des  kystes  sébacés,  des  lipomes,  etc.  ;  et  pour  enlever  ces 
^'«i^n  sans  laisser  de  cicatrice  apparente,  on  a  mis  à  profit  la  facilité  avec  laquelle 
«  déplace  la  peau.  Après  avoir  préalablement  rasé  les  poils,  on  fait  glisser  le  sourcil 
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jusqu'au^evaot  de  U  tuineur,  ou  y  pi^atiqua  une  iucisioB  iongiuidliiale  ^w^om 
une  facile  diasection,  puis  la  tumeur  enlevée,  on  laisse  revenir  les  téguoieali  à  ]m 
place  ;  lorsque  les  poils  repoussent,  ils  recouvrent  la  cicatrice  et  la  cêdMDt  crn^ 
tement*  Ce  procédé  n'est  pas  toujours  applicaMei  par  l|  raison  que  le  plus  gniri 
nombre  de  ces  petites  tumeurs  sont  des  dépendances  de  la  pean  ei  se  lUpiacnt 
avec  elle.  « 

I^es  plaies  des  sourcils  ont  été  de  tout  temps  regardées  œoioie*  danjWfOMi  i 
Blandin,  en  particulier,  insiste  sur  cette  particularité  que  n*adyiH  pas  M.  Maippi. 
Toutefois  il  me  semble  qu'en  raison  de  la  proximité  du  cerveau  doot  lïbiwhiwiii 
peut  entraîner  des  accldi»its  sérieux,  qu'en  raison  des  friQiures  de  la  vodl«  eifÉan 
qui  accompagnent  quelquefois  les  chutes  sur  le  sourcil,  et  de  l'amauroie  que  l'eBiii 
succéder  irdes  plaies  contuses  de  cette  région,  il  est  bon  de  se  mettre  eagiaide  itde 
surveiller  les  malades  pendant  quelque  temps, 

Quant  k4*amaurose  consécutive  aux  plaies  de  la  région  soorcilière,  on  ne  s'expi^n 
pas  bien  à  quoi  elle  est  due.  Blaudin  la  croit  causée  par  la  lésion  dn  nerf  froaûl, 
branche  de  la  cinquième  paire  dont  l'influence  sur  la  nutrition  du  globo  oculaire  i 
été  démontrée  par  Magendie  ;  tandis  que  ^%  Mal^^gne  l'attribue  à  la  oonuBote 
propagée  par  la  voûte  orbitaire  au  nerf  optique  dans  son  passage  par  la  titn  à 
même  nom.  Je  me  bornerai  à  faire  observer  que  l'explication  de  M.  Malgafj^  d'«i 
point  applicable  à  ces  cas  d'amaurose  succédant  k  u«i{4aie  de  la  région  sourcilièR 
par  instrument  tranchant,  et  par  conséquent  sans  ébmnlement  possible  ou  an  oooi 
probable  du  squelette. 

Si  l'on  Toulait  pratiquer  la  térébration  du  sinus  frontal,  laqualie  ne  présenta  pu, 
d'ailleurs,  de  grandes  diflScultés  au  point  de  vue  opératoire,  il  faudrait  éviter  de  tfn 
rincision  sur  le  trajet  du  nerf  frontal. 

Dans  les  cas  de  névralgie  de  cette  branche  nerveuse,  on  en  a  pratiqué  la  sectîM  é 
même  la  résection.  Cette  opération  peut  être  faite  par  la  méthode  soua-cntaDée,  et 
avec  uufi^frès  grande  facilité,  mais  il  est  bien  préférable,  à  cause  des  récidives  n  fré- 
quentes qui  suivent  les  névrotomies,  de  recourir  k  l'incision  à  ciel  ouvert,  et  eoniii 
à  la  résection. 

U  faut  se  rappeler  que  ce  nerf  qui  perce  successivement  les  diverses  ooncbei  Ai 
sourcil  devient  de  plus  en  plus  superficiel ,  à  mesure  qu'il  s'éloigne  de  soo  pool 
d'émergence,  lequel  est  situé  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  exmes 
de  Tarcade  orbitaire:  Sur  beaucoup  de  sujets,  il  est  possible  de  sentir,  à  traven  ki 
téguments,  en  promenant  le  doigt  sur  le  rebord  orbitaire  dans  le  lien  précité,  odi 
petite  inégalité  correspondant  à  Téchancrure  par  laquelle  il  émerge  de  l'orbitft  C'eit 
là  qu'il  faut  faire  porter  Tinoision,  que  l'on  dirigera  transversalement,  afin  d'être  phn 
sûr  de  découvrir  le  tronc  même  du  nerf. 

b.  Du  paupièrei,  ou  région  palpébrale.  -^  Les  paupières,  placées  au-devaDtdo 
globe  oculaire,  qu'elles  sont  destinées  à  protéger  contre  le  contaade  l'air  et  dei 
corps  extérieurs,  servent  en  même  temps  à  étendre  sur  la  cornée  le  fluide  técrM 
par  la  glande  lacrymale  ;  cette  dernière  fonction  est  si  nécessaire,  qu'il  senit  inpes- 
sible  de  rester  plus  d*une  minute  sans  faire  ce  que  Ton  appelle  le  eiignemerU.  Eib 
sont  d'ailleurs  tellement  indispensables  à  l'intégrité  de  l'appareil  de  la  vision,  qu'api^ 
leur  destruction,  la  portion  de  la  cornée  qui  ne  peut  se  cacher  sous  les  rqdiseoo' 
jonctivaux  qui  les  remplacent,  et  reste  exposée  au  contact  de  l'air,  se  trouble,  s'okère 

"3  perfore,  ce  qui  entraîne  la  perte  de  l'œil. 
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Il  iK  HÊbàk  de  les  déiimiler  nettement,  car  elles  $e  continuent  sans  ligne  de 
Ifaarcacion  prédue.  k  supérieure  avec  la  régkm  sourâlîère,  Tinférieure  avec  la  jooe, 
ie  sorte  qse  l'on  est  obligé  de  leur  assigner  artificîelleBiènt  pour  limites  le  pourtour 
les  sfcides  oilÉiaiiUi 

Anûtomie  dei  forma.  —  La  paupière  sopâîeure  est  légèrement  bombée  par  la 
liDie  do  gbbe  oculaire,  et  présente  des  plis  longitodinaui»  qui  se  prononcent  d'an- 
lat  pins  que  la  paupière,  en  se  relet ant,  s'enfonce  davantage  sous  Tarcade  orbiuire. 

La  paupière  inférieure,  pKssée  dans  le  même  sens,  est  obliquement  dirigée  en  bas 

OMraiMiplis,  la  peau  des  paupières  présente  parfois  de  petits  grains  blanchâtres 
•ItaBis;  formée  par  des  kjrstes  sébacés  hypertrophiés  que  la  transparence  du  derme 
penaet  de  diningner  malgré  leur  shuation  soû^tégumentaire,  et  que  l'on  dérigne 
fslgamnent  soos  le  nom  de  grêlêê  ou  'gréions. 

An  angles  eiteme  et  interne  de  l'orbite,  elles  s'unissent  pour  former  ce  que  l'on 
ippelle  les  commtfsures. 

On  distingue  aux  paupières  un  bord  libre  et  on  bord  adhérent,  une  face  antérieure 
M  aaefostérieare  ;  il  faut  ensuite  étudier  leur  hauteur  réelle  et  apparente,  leor 
<9ûstnr,  leun  commissures  externe  et  interne,  et  enfin  la  fente  ou  ou?erture  pal- 
pifanle. 

Ui  bords  libres  des  pau|nères  sont  épais  de  1  k  2  millimètres  environ,  réguliers  et 

m  iiauosités  dans  les  cinq  sixièmes  externes,  tandis  que  dans  leur  sixième  interne 

ikie dévient  légèrement,  surtout  celui  de  la  paupière  Inférieure,  pour  décrire  ime 

CMbe  m  forme  de  fer  k  cheval  dont  les  contours  circonscrivent  ce  que  Ton  a  appelé 

le  k  lacrymal. 

i4hce  cutanée  de  ce  bord  libre  est  garnie,  dans  les  cinq  sixièmes  externes,  de 
poilifQides,  un  peu  incurvés  en  haut  pour  la  paupière  supérieure,  et  en  bas  pour 
i'nftriwre. 

U  fKe  muqueuse  de  ce  même  bord  présente  une  rive  arête,  et  s'sppliqae  exacte- 
iBCBl  notre  le  globe  oculaire  ;  c'est  le  long  de  cette  arête  que  l'on  observe  l'orifice 
dei  conduits  des  glandula  dites  di  Mêibomiw^  qu'indiquent  de  petits  points  blan* 

dâtres. 

Sor  cette  même  face  muqueuse,  k  l'endroit  oà  commence  le  lac  lacrymal  signalé 
JM^ieédeoiQient,  on  remarque  dent  orifices  saillants  qui  regardent  en  arrière  :  ce  sont 
Itt  pointi  lacrymaux,  appartenant,  l'un  ï  la  paupière  inférieure,  l'autre  ï  la  supé- 
^re,  et  snr  lesquels  je  reviendrai  plus  tard. 

QoHques  auteurs  ont  prétendu  que  le  bord  libre  des  paupières  était  taillé  en  biseau 
>vi  dépens  de  sa  face  interne,  en  sorte  que,  dans  le  rapprochement  des  paupières, 
il  existerait  on  canal  triangulaire  entre  elles  et  le  globe  de  l'œil,  canal  dans  lequel 
^^'i^Qlenieni  les  larmes  pendant  le  sommeil  ;  il  suffit  d'une  inspection  attentive  pour 
«  cuiTaincre  que  telle  n'est  point  leur  disposition. 

Qosnt  aux  bords  adhérents,  ils  se  confondent  insensiblement  avec  la  peau  des 
'^^iww  qoi  entourent  l'orbite. 

Ia  face  moqueuse,  lisse  et  pâle,  laisse  voir  par  transparence  le  cartilage  Urse  et 
"jj«  "Wedç  petites  lignes  sinueuses  jaunâtres  perpendiculaires  an  bord  libre,  qui 
*»tiiieiit  aox  orifices  signalés  plus  haut  Ce  sont  les  gfandules  de  Meibomim,  Knéai- 
['"■«t disposées  autour  de  leurs  conduits  chargés  d'apportor  la  matiùrc  cireuse  qui 
^  nwîa  a^atioe  les  paupières. 
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Cet  aspect  lisse  de  la  paupière,  à  sa  face  inierne,  est  dû  à  la  |)résence  de  la  cm- 
joDCtive  qui,  après  l'avoir  tapissée,  se  réfléchit  sur  le  globe  oculaire  en  fonnaot  le 
sillm  oculO'palpébral.  Le  Keu  où  se  fait  cette  réflexion  est  important  à  préciser. 
M.  iMalgaigne  le  fixe  à  sept  ou  huit  lignes  (i5  ou  17  millimètres)  pour  la  paofiière 
supérieure,  et  à  quatre  lignes  (8  millimètres)  seulement,  pour  l'inférieure  ;  d'où  il 
résulterait  que  les  paupières  n'étant  réellement  Ubres  que  cûns  la  portion  taiùasée  (ar 
la  conjonctive,  un  instrument  pénétrant  au  delà  des  limites  indiquées  précédem- 
ment n'intéresserait  point  leur  face  muqueuse. 

Pour  vériûer  ces  données,  j'ai  njesuré  pendant  deux  mois  toutes  les  paupières  (b 
sujets  qui  ont  servi  à  la  préparation  de  mon  cours,  c'est-à-dire  une  vingtaine  envi- 
ron» et  je  me  suis  convaincu  que  cette  hauteur  était  beaucoup  plus  considérable  à 
letir  face  interne  que  ne  l'indique  M.  Malgaigne  :  ainsi  j'ai  trouvé  22  à  25  inii- 
mètres  (dix  à  onze  lignes)  pour  la  paupière  supérieure,  et  il  à  13  millimètres  (ciuq^ 
six  lignes)  pour  l'inférieure.  Les  paupières  ont  donc  réellement,  à  leur  face  roaqoeve 
et  à  leur  face  cutanée,  une  hauteur  à  peu  près  égale.. 

L'épaisseur  des  paupières  est  plus  grande  à  leur  bord  adhérent  qu'à  leur  bord 
libre  ;  elle  est,  d'ailleurs,  variable  suivant  les  sujets,  et  quelquefois  chez  le  roéoe 
individu  du  soir  au  matin,  eu  raison  de  la  facilité  que  leur  tissu  présente  à  riofii* 
tration  des  fluides. 

La  fente  palpébrale  offre  habitueUement  une  étendue  de  25  à  30  millioièlm, 
rarement  elle  dépasse  35  millimètres  ;  elle  est  placée  transversalement  de  roaniérf, 
cependant,  que  sa  partie  externe  soit  un  peu  plus  relevée  que  l'interne,  dispo- 
sition  exagérée  dans  certaines  races,  la  mongolique,  par  exemple,  oà  les  yeux  soq} 
presque  obliques.  C'est  le  plus  ou  moins  d'étendue  de  cette  fente  qui  détemûiif  (t 
que  l'on  appelle  vulgairement  la  grandeur  de  Vœil^  et  non  le  volume  du  globe  oco- 
laire,  ainsi  que  le  croient  généralement  les  gens  du  monde.  .Par  suite  de  maladif 
elle  peut  se  rétrécir  ;  j'indiquerai  plus  tard  par  quel  mécanisme. 

Le  point  où  se  réunissent  les  paupières  est  désigné  sous  le  nom  de  cornmissurt. 
Cette  jonction  eu  dehors  se  fait  à  angle  aigu  à  environ  5  ou  6  millimètres  dn  reboni 
orbitaire  ;  au-dessous  la  conjonctive  se  réfléchit  et  forme  un  cul-de-sac  de  /i  à  5  mil- 
limètres de  profondeur. 

A  la  commissure  interne,  au  contraire,  la  muqueuse,  loin  de  former  on  cul-de^. 
recouvre  une  petite  éminence,  désignée  sous  le  nom  de  caroncuie  lacrymale,  qoe 
l'on  remarque  dans  le  fond  du  lac  lacrymal. 

Superposition  des  plans.  —  On  trouve  ici  successivement  : 

1*"  La  peau  et  un  tissu  cellulaire  lameUeux. 

2"*  Le  muscle  orbiculaire. 

3"*  Un  tissu  cellulaire  abondant 

U*  Le  ligament  fibreux  dit  suspenseur  et  les  cartilages  tarses. 

5"  La  conjonctive. 

Les  artères,  les  veines,  les  nerfs  et  les  lymphatiques  seront  décrits  séparémeot 

ÏApeau  de  cette  région,  extrêmement  fine,  est  doublée  par  un  tissa  cellulaire  trè 
fin,  lamelleux,  dans  lequel  jamais  ne  s'accumule  de  graisse. 

En  disséquant  avec  soin  sa  face  profonde  aux  commissures  externe  et  interne,  oo 

en  voit  partir  des  trousseaux  fibreux,  véritables  prolongements  du  derme,  qui  ^oa^ 

s'implanter  jusque  sur  les  os.  A  la  commissure  externe  ils  sont  plus  raréfiés  et  wa& 

'   '^n'à  la  commissure  interne;  mais  là  ils  conslituent  un  véritable  tcudooqtu 
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trait  i  des  Irousseaox  fibreux  plas  profondément  situés.  Ces  derniers,  que  W'inslow, 
i  après  lui  Ténoa,  ont  désignés  sous  le  nom  de  iiyaments  des  tarses,  et  dont  il  sera 
[oestioa  plus  foin,  qne  depuis  on  a  considérés  bien  à  tort  comme  le  tendon  du  muscle 
•rbicolaire,  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  ces  faisceaux  fibreux  provenant  de 
ipeau  dont  la  description  ne  me  paraît  pas  avoir  encore  été  donnée,  et  que  j*appel- 
prai  aponévroses  ou  tendons  d'insertion  des  commissures. 

L'aponévrose  d^insertioH  de  la  commissure  interne  se  porte  sur  le  périoste  qui 
aptsse  Tapophyse  montante  et  aussi  sur  la  ])aroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  tandis 
[oe  l'iponévrose  d'insertion  de  la  commissure  externe  va  se  fixer  sur  le  périoste  qui 
apisse  l'os  de  la  pommette  et  le  rebord  orbitaire. 

U  fonction  de  ces  petites  aponévroses  est  évidemment  de  fixer  les  commissures, 

brsqoe  les  contractions  du  muscle  orbiculaire  tendent  à  rapprocher  les  paupières. 

Si  dles  n'existaient  pas,  il  est  évident  que  rien  n'empêcherait  les  angles  palpébraux 

k  Tenir  ï  la  rencontre  l'un  de  l'autre  sur  la  ligne  médiane,  ainsi  qu'il  arrive  aux 

commissures  des  lèvres  dans  les  contractions  énergiques  de  leurs  fibres  musculairesr- 

Au<des90os  de  la  peau  ef  de  sa  couche  sous-cutanée,  on  rencontre  le  muscle  orbi- 

n/afrf  qui  présente  en  réalité  quatre  portions  :  une  extra-orbitaire,  représentée  par 

les  ûbres  qui  se  portent  sur  le  front,  la  face  et  la  tempe  ;  une  deuxième  orbitaire 

l>roprement  dite,  par  celles  qui  suivent  la  courbe  des  arcades  orbitaires,  avec  les- 

qœBes  eUes  sont  en  rapport  ;  une  troisième,  qui  recouvre  plus  spécialement  les 

(Aupièrfset  qui  a  été  désignée  sous  lé  nom  de  palpébrale,  et  enfin  une  quatrième, 

tonnée  par  les  fibres  qui  vont  d'un  point  à  un  autre  du  bord  libre  sans  en  parcourir 

untf  la  longueur  :  c'est  cette  dernière  portion  que  Riolan  désignait  sous  le  nom  de 

KtatUciliaire.  Ainsi  envisagé,  l'orbiculaire,  qui  n'est  pas  seulement  en  l'apport  avec 

Ispiopières,  mais  couvre  au  loin  de  ses  fibres  les  régions  environnantes,  donnera 

'ko  à  des  considérations  intéressantes  an  point  de  vue  chirurgical. 

Ses  fibres  sont  dirigées  selon  des  arcs  de  cercle,  dont  les  extrémités  se  coupent 
«QTeot  à  angles  plus  ou  moins  aigns  ;  près  de  la  commissure  externe,  il  semble  que 
^^  qoi  appartiennent  à  la  panpière  supérieure  se  continuent  sans  interruption  avec 
cHles  de  la  panpière  inférieure.  En  dedans,  des  faisceaux  considérables  s'insèrent 
^directement  sur  l'apophyse  montante  et  sur  la  face  antérieure  du  sac  lacrymal,  tandis 
<r»e  les  fibres  les  plus  rapprochées  du  bord  libre  se  jettent  sur  V aponévrose  d'insrr- 
tionde  la  commissure  interne  et  sur  les  ligaments  des  tarses.  C'est  cette  disposition 
Tû  en  a  imposé  aux  anatomistes,  et  leur  a  fait  décrire  les  parties  fibreuses  sur  les- 
quelles se  rendent  les  fibres  musculaires  conmie  la  continuation  de  ces  fibres,  comme 
br  tendon,  erreur  déjà  réfutée  par  Tenon  (i). 

an  dessous  dn  muscle  orbiculaire  on  rencontre  un  tissu  cellulaire  lamelleux  h 
isfges  mailles  humectées  de  sérosité,  et  qui  quelquefois  contient  de  petites  granula- 
tioos  graisseuses,  jaunâtres. 

Phis  profondément  se  voit  le  ligament  fibreux  des  paupières ,  improprement 
^^mé  suspenseur^  puisqu'il  ne  peut  en  aucune  façon  suspendre  la  panpière  infé- 
ri^re,  par  exemple;  Winslow,  mais  Tenon  surtout,  l'ont  bien  décrit  et  en  ont  fait 
^'«ortir  toute  l'importance.  C'est  une  lame  fibreuse  insérée  d'une  part  à  tout  le 
pootiour  orbitaire  et  de  l'autre  aux  bords  supérieurs  des  cartilages  tarses,  formant 

•i  f^fcueil  d'anatomie,  l.  I.  ObsennU.  analom.  sur  quelques  parlicularilcs  de  l'œil  et  des 
ï«Wrr*,p.  303  et  shîv.  I\iris  I80G. 
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ainil  avec  eux  i  l'orbite,  antérieui-emeui,  ni  qui  l'a 

interrompue  qae  par  la  fente  palpébrale.  A  ametia 

beaucoup  plus  Tort  qu'il  l'iurérieure,  où  il  est  râliprit 

nwnt  en  dedaos  et  en  bas-  Au  aiveau  des  a  s'iwènM 

ans  extrémités  interne  et  externe  des  ,deux- 1.  Mt  «  « 

point  tellement  résistants,  surtout  en  dedani  ililjpi4t  ' 

véritables  ligaments  ;  d'où  lé  nom  de  ligament  des  tarui  qui  leur  a  été  iiiHMri  |)r 
Winsiow,  et  de  ligament  angv/aire  externe  et  inieitu  que  l^ir  i  donné  Témt. 

Le  ligament  angidaire  externe,  très  résistant,  «'insère  à  l'extrémilé  du  diamim 
transversal  sur  nue  petite  crôte  ou  tubercule  que  l'on  rencontre  sûr  toyl/es  les  tila, 
et  qui  n'est  pas  destinée  &  lui  seul,  c^r  d'autres  parties  aponévroUques  plw  pn- 
budément  situées,  et  dont  il  sera  fait  mention  plut  tard,  viameDt  égalenmli'T 
rendre^ 

Le  ligament  angulaire  interne,  btfbrqné  k  son  attache  ani  lanea,  \'v0  auai  i  m 
insertion  profonde.  Sa  portion  antérieure,  unie  i  l'aponéiroM  d'insrnfeo  de  li  ce» 
missure,  se  porte  avec  elle  sur  le  sac  lacrymal,  tandis  qoe  la  portioa  postAriean,  j 
passant  derrière  le  sac,  va  se  fixer  sur  la  crête  de  l'os  ungi^,  en  conhuidaDl  b  ! 
insertionB  avec  celles  du  tendon  orbitaire  du  droit  interne. 

Le  sac  lacrymal  est  donc  comme  bridé  par  celte  bifurcatian. fibreuse,  raUacUe 
Irieti  i  tort  par  les  auteurs  au  muscle  orbiculaire,  et  qu'ils  décrÏTeal  comme  raaflt- 
tntnt  ce  qu'ils  nomment  le  tendon  direct  et  le'  tendon  réfléchi  de  l'orhicnUire. 

De  cette  description  il  résulte  qne  les  ligaments  Gbreni  paipébraux  fenwnl  l'tr- 
bite  en  avant,  et  attachent  les  tarses  aux  angles  externe  M  interne  du  pourtour  «tt- 
taire  d'une  manière  fixe  et  solide. 

Les  cartilages  tarses  diffèrent  l'un  de  l'autre  :  l'inférieur  est  beaucoup  plut  pMil 
que  le  supérieur,  il  est  de  fbnne  quadrilatfere  très  allongée  ;  le  supérieur,  an  ta- 
traire,  représente  une  moitié  de  circonférence  et  possède  une  bauteur  beaiKoappIn 
considérable.  Aussi  est-il  difficile,  quelquefois  même  impossible,  de  le  birebiKsIff 
lorsqu'on  veut  examiner  la  face  interne  de  la  paupière;  on  parvient  toujours  1»^ 
ment  au  contraire  i  renvener  la  paupière  inférieure. 

Au-dessous  de  celle  couche  ligamenteuse  et  fibro-canilagineuse ,  on  trooKll* 
paupière  supérieure  bne-large  aponévrose  s'insérant  sur  le  canilage  Urse  el  tùiM 
suite  au  muscle  relevear  de  la  paupière  supérieure,  dont  elle  pourrait  être  npiHi 
comme  le  tendon. 

Il  n'eitste  pas  de  muscle  anah^ne  ï  la  paupière  inférieure,  et  cependant  on  là 

qu'elle  s'ababse  en  même  temps  qne  l'œil,  sans  quoi  la  cornée  se  cacbenit  dmi^ 

HIe.  Pour  expliquer  ce  mouvement,  diverses  théories  ont  été  mises  en  avant,  et,  ipn* 

Im  avoir  critiquées  et  en  avoir  démontré  l'insuffisance,  M.  Malgiigne  déclare  que  b 

véritable  ptplicalion  est  encore  1  trouver.  En  18&3,  lors  d'un  concours  de  pnvM- 

t  oA  l'on  nous  avait  donné  pour  sdjci  de  préparation  l'appareil  de  li 

ontré  sur  des  pièces  déposées  an  musée  Orfilai  que  le  muscle  dnil 

ait  dans  la  paupière  un  prolongement  membraniforme  dont  l'KlieB 

ne  ce  mu^le  se  contrarie  et  abaisse  le  globe  oculaire,  doit  éirt  d'n- 

(Tp  dans  le  mf n>e  sens.  Ce  prohmgnneiit,  très  manifeste  sur  ceiliiM 

sawî  analogie  aicc  les  tfH,i<w  oriiiaires  des  muscles  droits,  Awl  S 

mion,  mais  il  c^t  phis  lai^  M  se  détache  du  muscle  vers  si  f«^ 

nfe^rinirr  mh*!!  hmie  d'un  épanooisseinent  fibro-c^uleni.  Sor  le 
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adane,  poitr  constater  «(m  action,  il  faut,  après  avoir  détruit  la  coajoDctive  dans  le 
oiot  où  elle  se  réfléchit  i)b  g^obe  de  Tceil  sur  la  paupière  inférieure,  et  avoir  perforé 
I  paroi  iolêrieure  de  Torblte  en  l'attaquaot  par  le  sinus  maxillaire,  saisir  le  droit 
ilëriear,  et  l'attirer  en  arrière  ;  on  constate  alors  que  la  paupière  suit  encore  le  mon- 
nnent  d'abaissement,  ce  qui  prouve  péfemptoirement  qu'il  n*est  en  aucune  façoa 
DOS  la  dépendance  du  gtobe  oculaire.  J 'ajouterai  que  Tenon,  que  je  n'avais  point,  lu 
cette  époque,  et  dont  les  descriptions,  d'une  exactitude  rigoureuse,  mériteraient 
[*èat  beaucoup  mieux  connues,  mentionne  ce  prolongement  du  muscle  droit  infé- 
iear,  sans  le  décrire  toutefois,  et  sans  paraître  y  attacher  d'importance. 
Ces  divers  plans  eKlevéS,  on  arrive  sur  cette  portion  de  la  muqueuse  oculaire 
[q'od  a  dés^oét-Ms  le  nom  de  amjonciive  patpébrale,  al  dont  i'bistoire  ne  peut  être 
éparée  de  celle  de  la  coqoncttve  en  général. 

Les  mière$  des  paupières  sont  presque  toutes  fournies  par  l'ophthalmique,  dont 
les  sont  des  branches  de  terminaison.  I>a  palpébraie  supérieure  s'épanouit  en  piu- 
ieors  branches  l|uî  descendent  du  bord  adhérent  au  bord  libre,  en  croisant  à  angle 
pRsqne  droit  les  ûbres  de  l'orbiculaire.  11  en  est  de  même  de  la  palpébraie  inférieure. 
Ces  artères  reçoivent  des  anastomoses  des  artère/  lacrymale,  bciale  et  sous- 
Drbitaire.  ,,  / 

Qaant  aux  veines,  elles  se  rendent,  dans  l'ophthalmique  et  la  faciale,  et  contribuent 
i  éiibfir  la  communication  si  remarquable  entre  les  systèmes  veineux  intra  et  exira- 
ortaiens  dont  les  vaisseaux  orbitaires  sont  les  intermédiaires. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  la  cinquième  paire  et  le  facial  ;  les  lymphatiques  se  ren- 
te dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

béwloppement.  —  On  voit,  dit  Blandin,  les  paupières  se  former  graduellement  de 
inr  kase  vers  leur  bord  libre,  et  à  la  deuxième  semaine,  suivant  Meckel,  elles  sont 
armées  au  contact  On  sait  qu'elles  sont  unies  Tune  à  l'autre  jusqu'à  la  naissance, 
nais  qu'à  cette  époque  s'établit  la  fissure  interpalpébrale.  Lorsque  cette  adhésion 
persiste,  elle  constitue  le  symblépharon,  ou  adhérence  congénitale  des  paupières. 

Dédwetiùns  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  paupières,  dont  la  structure  com- 
pGqaée  offre  une  si  grande  variété  d'éléments  anatomiques,  sont  fréquemment  le 
^  de  petites  tumeurs  inflammatoires  ou  autres.  L'orgeolet,  qui  affecte  le  bord 
B)re  des  paupières,  est  généralement  regardé  comme  un  furoncle;  mais,  comme  aux 
bords  des  paupières  c'est  à  peine  si  l'on  peut  constater  l'existence  d'une  imper- 
ceptible coache  de  tissu  cellulaire  unissant,  il  est  difficile  de  comprendre  comment  les 
vfiam  qui  regardent  le  furoncle  comme  une  ii|flammation  du  tissu  cdiulaire  peu' 
vent  vohr  dans  Forgeolet  on  furoncle.  C'est  qu'en  effet  c'est  dans  le  follicule  pilo- 
sébacé  que  siège  la  maladie,  et,  quoi  qu'en  ait  dit  M.  Malgdgne,  on  y  trouve  souvent 
DBfotir(t/7on.  Pour  achever  la  démonstration  il  suffira  de  faire  remarquer  que  l'or-" 
plet  ne  se  développe  jamais -que  dur  le  «bord  même  des  paupières,  c'est-à^ire  là 
Kolement  où  l'on  rencontre  des  follicules. 

Us  tnmeurs  improprement  appdies  loupes  des  paupières  ne  sont  autres  que  des 
kystef  sébacés  contenant  ordinairement  une  matière  blanchâtre  comme  du  caséum, 
cl  qo^quefois  un  liquide  transparent« 

Enfin  il  n'est  pas  fared'en  rencontrer  dont  le  contenu  est  complètement  solide  ; 
^^Bcs-làsont  dues  à  der  dégénérescences  ou  à  des  transformations  des  éléments  de  la 
pnoi  ainsi  que  Ta  démontré  M.  Veniéuil  dans  plusieurs  communications  à  la  Société 
dccMrtirgie.  *  '•* 


là 


..  7*    .mu-'irs     iiî-s^uL  mr  L^irr»  hçààt  ou  demi-solide,  qiiokiue  ayaei  kv 
i.  .^v     ^ï>  •*  -i«î*ï    •  ^iinajT*»  ^  s— oa^rjuane,  Pnit  saiUie  à  l'extérieur  ;  ausbi  cst-a 
,,>     :      I If  me  À   inoar   ji*  r.inzTpm»  ««snAeot  de  les  attaquer.  Après  les  a^ur 
^.^•*^.    a  <«t-   <uv'mU   '^   lia  WL-^HaK.  lae  incisioD  qui  dé{)assean  peuleu^dû• 
^.  t     raaa'-îTai.     lusi    a  -s  -TnmiÉe  1^  oooteno,  et  Ton  cautérise  rintérieiir 
.u     .  ^e  .i-'T    31    r:-.>a   î aa^:xB.  rjE^nl  finemoit  taillé  eo  pointe.  Le  k^He, 
j  .^r*-     <     ,»Lfr!SMe.    ^    iii=jiir  yanif  u  joars  après,  et  la  cicatrice  linéaire  se 
-•M|-..     A  itr  .£1^  1    u   aii:*'\:i;si.  refacçycoient  par  la  face  cutanée  que  doiratt 

*  iii.-x  .ïï    t>    ..r-a   T     .iaiTQh    <    M  M.  MalgaigM  ont  proposé  de  pntiqufr 

..  ^  it    or  .  ;---  lop^zLi^iM*.   :«{  fitiotêt,  difficile  à  exécuter,  «ortout  kmqui 

. .    -;* .  .■>*r       i*-*-- as?  îi>».  -  inL  ^^  >  cas  le  phis  ordinaire,  peut  faire  coarir  le 

•^««^•f  .    îK  iimmii  «NI  ■Jwrg'  a  jin^i  1 1  u  à  caose  de  la  difPculté  de  réawkael 

,v>     *.  :.-.-^  ■;:n-^     <Hsr:L:--i.   J   ohc  mbc  être  rejeié,  d'autant  mieox  qu'à  n'a 

^^   «.«tK.-i  >*ir        ri«iuit*r  oBiaK  «>.aSKe  oMHne  résultat,  etqu*il  est  beaucoup  pi» 

•L    jufr  ^^«1    ^=^  -u:«M     i4K  u  jioft  ^ocmit-il  être  mis  en  usage  dans  ces  a& 

X.  •  .  ■  .:!^  >    •!    i  :ai»<u'.  f 'OK  une  ntre  aatiire,  sidérait  an-dessoos  do  cani- 

0^-         -jfr  i->  •■  i  B"   '  :■•!».*:•  îi»f  ^ttc  de  la  peau. 

.  Mi^  •  .;.u:  .-ït  f  m  iffiin  «jm  aait  les  direrses  coucbes  palpébraks  de- 
.t  ai  NMJ&  ^u*-.*u  •»  >«ur  t' iiifciTiiBii  j.atf  liîffTf  r  auxquelles  suorédent  des  infiltra- 
t  ..>  •..  •.*  -1'.-^  ^  u  se  ^-  Ui*'  ut  ô.'iBKr  issae  ao  pus,  et  même  dans  qodqos 
j^  u  — ^'tu^uâ  u  1  -:1:40c  :*.acaatiM  de  boooe  benre,  le  tissu' cicatriori 
».  ..I  -^  *:  >*  "■.-:\*  ■  tt  i  — i  fr*ui*'îi:  d^  paupières  en  dehors,  ou  ectropim, 
,:»■  *  «1  ^-  !•-..  *a'-  .-  •  1  -'murmu*-!  .açfiarni  de  la  vision  et  défigure  horriUe- 
«...  >.  ^ii  ^'i*'^.-'  i  *■  -v  tîJiiiTi,  :  q;i  ont  été  imaginés  as  diflerenis  pro* 
.  .^,  ^  >•  .>       «i^rstt  jaî^ii^  If  1  .i^CfLiûeusement  conçus,  et  dont  la  réosale 

>^    ...K    .    t   *•.•»>*<  ,*J  ■'-H.Mi  ^a&cuLiire  en  o^éme  temps  qna  la  £icilité  avec  U- 
....         ^     ^  •  ..^  «i..^  ;%  •:s::iait>  jdisïenc  sur  les  (issus  profonds. 

>^a      t^  ..w-  A^  ^4a,'rt^fP>  se  laisse  non-seulement  inihrcr  par  le  pus,  nub 

1MV.V   v     i  >^>**e^%    «   K  ^lU  :  c'e>t  ainsi  qu  on  voit,  dans  les  anasarques,  les  )4u- 

*    vN-v  0    '"    t  ^  ï»:-  ajiier,  quelquefob  avant  toutes  les  autres  riions  ;  de  iDème 

,...v     j  ,N  v^  ,.>  «.    vt  >  î»ratiqtte  une  o^iéralion,  on  les  voit  brusquement  slnfiil/tr 

v*^  X  -I.        *     '^^  •.  »,  -^  quelques  heures  après  les  malades  ne  peu\eut  plus  la 

^       .iratioit^  sauguiaes,  qui  inquiètent  et  surprennent  beaucoup  b 

»..  ,ov .  V  .  vv  ^y .  aitoi>  inevp^niiieutès,  à  cause  de  leur  rapidité,  n'offrent  que  hm 
•*o.  v..^    V   4  v-»^it^'»  ^*t  >e  leruiiueut  généralement  d'elles^ mêmes  par  résotatioD, 

\, .  V  *  I  *•  v>i  ;ms  Je  luème  de  Tircitalion  œdémateuse  qui  suit  quelquefois  Tap- 
.,K  .„.  ^  sw  v*u»;niu>  ^»  l^*^  paupières,  et  quoique  quelques  cbirurgiens  aient  déclaré 
K^  ,,x  \**s  v»^  i'ut  à  iûii  iuuocente,  je  m*^  abstiens  dc^is  que  j'ai  vu  deux  fois  ua 
p,»A  ^M,x.«  Mii^i  vi  xtiv^MOti  trèîi  grave  en  être  le  résulUL  On  sait,  en  effet,  quecbci 
a*u  ,v .  X  V  \  A  xN  'e>  ^nqûivs  de  sangsues  ont  une  grande  tendance  à  s'enflammer  e!  i 
xu,  »  u.  V  *  ^.»xK  iju  wà  ta^!^^  <^«  P^»""*  •«  raisons  que  j'ai  dites  précédemment,  il  faoi 
K  *  vx  V  v^*M^'KHa  OvUvir  HMit  ce  qui  peut  provoqvr  la  suppuration. 

\v  i*,v  ^^  v^K\  \u  W  li^4iuvitt  sttspenseur  former  comme  une  barrière  entre  lescooclie» 

i4|U#vX  vfc*  ,  •-  .  *-*^  w*.ViA*5  i^  umrcUs  et  des  paapièreiiGaz.  mcdkale,  I83Î. 
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npcrlicielles  des  paupières  et  les  parties  plus  profondémeut  situées,  telles  que  le  tissu 
rllobire  sous-conjonctival  et  celui  de  l'orbite.  Il  en  résulte  que  les  épaacliemeots  de 
qoidc,  et  principalement  les  infiltrafious  sanguines  orbitaires,  ne  peuvent  se  frayer 
ne  lentement  un  passage  jusque  dans  les  couches  palpébrales  superficielles,  à  moins 
e  rupture  de  ce  ligament  Ainsi,  dans  les  fractures  de  la  voûte  orbitaire,  le  sang 
éeoiahit  le  tissa  cellulaire  de  Torbite  vient  apparaîtie  d*abord  sous  les  conjonc- 
tes  oculaires,  là  où  il  constitue  ce  signe  important  auquel  on  a  donné  le  nom 
^ecchj/mase  Mous-conjonctivale,  et  ce  n*est  que  plus  tard  qu'il  envahit  le  Hssu  même 
es  paupières. 

Lorsque  l'inflainmation  s'empare  de  la  portion  de  conjonctive  qui  tapisse  les  pan- 
ières et  y  séjourne»  elle  y  détonsme  des  modifications  dont  il  est  curieux  de  suivre 
n  résultais.  Après  s'être  vascularisée,  cette  membrane  se  couvre  de  granulations 
ms  qui  lui  donnent  un  aspect  grenu  et  chagriné,  puis  s'hypertrophie  et  s'épaissit 
BsensIblemeiA,  par  suite  d'une  sorte  d'infiltration  plastique  dans  le  tissu  qui  la  double, 
le  manière  qu'elle  acquiert  le  double  et  même  le  triple  de  son  volume  ordinaire.  A 
1  paupière  inférieure,  dont  le  cartilage  tarse,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment, 
9t  étroit  et  bascule  facilement,  ce  boursouflement  provoque  un  renversement  en 
kbors,«i  ectropion,  dont  le  mécanisme  de  productiou  diffère  complètement  de  celui 
joiestlefésalut  des  phlegmons  palpébraox.  A  la  paupière  supérieure,  ce  phéno- 
DKM  est  sinon  impossible,  du  nH>iils  très  diflicile,  en  raison  de  la  conformation  par- 
ûcolHTi  da  son  tarse.  Lorsque  la  muqueuse  qui  la  tapisse  s'épaissit,  au  lieu  de  se 
reiverser,  elle  se  déplisse  et  s'allonge,  et  si  des  fougosités  succèdent  aux  granulations^ 
«  b  Toit  descendre  insensiblement  à  la  rencontre  de  rinférieure,  la  croiser  même 
m  fie  le  malade  puisse  parvenir  aies  écarterdut  remeut  qu'avec  les  doigts. 

Jaiobsené  un  curieux  exemple  de  ce  genre  é^ffection  qui  durait  depuis  plusieurs 
BM»  et  portait  sur  les  deux  yeux.  C'était  sur  un  garde-chasse,  sujet  à  des  blépharites 
répétées  qui  avaient  déterminé  un  tel  boursouflement  des  deux  paupières,  de  la  supé- 
rienre  surtout,  que  cette  dernière  recouvrait  l'inférieure  sans  qu'il  fût  possible  au 
nulade  de  les  séparer  autfemeut  qu'avec  les  doigts.  Aussi  se  considérait-il  comme 
>^^c,  quoique  le  globe  oculaire  fût  eaçore  eu  état  de  percevoir  les  rayons  Inmi- 
MQi  quand  on  parvenait  à  relever  la  paupière  supérieure,  ce  qui  d'ailleurs  n'était 
i>K  diosc  facile.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  c'est  à  la  conjonctive  qu'il  faut 
s'adresser,  si  l'on  veut  combattre  la  maladie  avec  quelques  chances  de  succès  ;  il  faut 
a  pratiquer  soit  l'excision,  soit  la  cautérisation  directe.  Je  donne  la  préférence 
à  ia  cautérisation,  et,  dans  im  autre  cas  où  tout  avait  échoué,  j'ai  obtenu  un  succès 
édatant  en  touchant  à  plusieurs  reprises  la  face  interne  des  paupières  a\ec  le 
cautère  électrique.  Cinq  applications  furent  nécessaires  poqr  détruire  les  fougosités 
coojoQctivales. 

1^  divers  follicules  et  glandules  des  paupières  peuvent,  chacun  de  leur  côté, 
devenir  le  siège  d'inflammations  isolées  qui  pendant  un  certain  temps  y  resteut 
cooûnées:  c'est  ainsi  qu'on  a  décrit  une  ôléphariie  des  follicules  ciliaires^  une 
^éplmrite  glanduleuse  ou  des  glandes  de  Meibomius,  dé  même  qu'on- a  désigné  sous 
le  Dom  de  bUpharite  muqueuse  celle  qui  porte  plus  spécialement  sur  la  conjonctive 
palpébrale  ;  mais  il  importe  de  noter  que  ces  affections  ne  restent  pas  longtemps 
limité»  aux  éléments  dans  lesquels  elles  ont  pris  naissance,  et  qu'elles  finissent  tou- 
jours par  se  généraliser. 
U  luoscle  orbiculaire  des  paupières  est  beaucoup  plus  fréquemment  atteint  qu'où 
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ne  le  pense  généralement  de  coniracture  succédait  à  des  affections  da  globe  océUh 
Chez  quelques  malades,  elle  est  portée  à  un  tel  degré,  qoe  les  bords  des  paupières 
se  roulent  en  dedans,  entraînant  la  déviatkm  dies  cils  dont  le  eontact  inrilela  corièt 
Le  seul  moyen  de  remédier  eflBcacement  à  cette  affection,  e>st  de  pratkpier  la  sec- 
tion du  muscle  :  chez  une  jeune  fille  dont  Ja  cornée,  ulcérée  en  plurfcurs  poinfi, 
menaçait  de  ae  porfoier,  j'ai  fait  cesser  en  quelques  jours  un  entropion  dô  à  octt 
contracture,  lequel  avait  résisté  à  tous  les  moyens  médicaux  et  chlmrgicainL  U 
section  fol  faite  par  la  méthode  sous-cutanée  ;  je  la  fis  porter  sur  les  trois  partial 
du  muscle  orbiculaire,  que  j'ai  désignées  sous  les  noms  A'extra-orbitaire^  A'orèittàt 
et  de  palpébrale,  et  je  ne  respectai  que  la  portion  ciliain^,  bien  conTaincu,  parfn- 
périence  que  j'en  avais  faite  précédemment,  que  ta  section  d'un  seul  de  cesfaisccan 
ne  remédie  qu'imparfaitement  et  temporairement  au  mal. 

Mais  la  contraction  n'est  pas  toujours  portée  aussi  loin  et,  dans  les  cas  ordimirci 
oblige  seulement  les  mabdes  à  une  demi-occlusion  des  paupières,  d*où  résulte  peu 
à  peu  un  rétrécissement  de  l'ouverture  palpéhralc  pir  un  mécanisme  sur  leqod  B 
importe  d'attirer  l'attention.  Les  fibres  musculaires  de  la  portion  palpébrale  qui,  pir 
le  fait  de  leur  contraction  incessante,  subissent  un  raccourcissement  permaneot, 
soulèvent  les  téguments  et  les  ramènent  insensiblement  par-dessus  la  comannon 
extema  U  se  forme  donc  là  un  petit  repli  cutané  donMé  de  fibres  moscoiaires  qà 
retient  les  liquides  Acf^  sécrétés  par  les  tissus  enflammés  dans  l'angle  externe  de 
Tcetlt  d'où  excoriation  d'abord,  pois  ulcération  des  bords  ciliaires  qui  se  soudent  pn 
à  peu  et  de  proche  en  proche,  rétrécissant  d'autant  la  fente  des  paupières.  Aosi 
peut-on  remarquer  que,  chez  tous  les  individus  atteints  d*afleclions  chroniques  <Ib 
globe  oculaire,  mais  principalement  des  paupières,  Pcril,  comme  on  le  dit  vulgaire- 
ment, parait  plus  petit,  ce  qui  veut  dire  simplement  que  Touverture  palpébrale  est 
Baoins  grande. 

Pour  combattre  cette  difformité,  j*ai  institvé  une  petite  opération,  calquée  sur  ceb 
qu'a  imaginée  Dieffenbach  contre  certains  rétrécissements  de  Touvertare  buccale.  Je 
taiBe  au  niveau  de  la  commissure  externe  un  petit  lambeau  triangulaire  représentant 
un  y,  dont  la  base  regarde  le  globe  oculaire,  et  auquel  je  donne  un  peo  phisdeli 
longueur  présumée  de  l'ancienne  fente  palpébrale  ;  je  dissèque  les  téguments  et  le 
muscle  orbiculaire  jusqu'à  la  conjonctive,  puis  je  les  retranche  complètement,  ne 
conservant  que  la  membrane  nraqueuse,  qui  reste  seule  dans  le  fond  du  triangle;  je 
la  divise  alors  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  me  donne  deux  petits  lambeaux  flottants 
que  je  greffe  avec  des  serres-fines  aux  bords  de  l'indsion  cutanée.  J*ai  déjà  plusieon 
fois  pratiqué  cette  pedte  autoplastie  par  bordage,  dont  j'ai  toujours  obtenu  d'excd- 
lenta  résuluts,  et  j'ai  publié  en  1851,  dans  V  Union  médicale,  sous  forme  de  iettiv 
à  Vidal  (de  Cassis),  un  fait  de  ce  genre,  dans  lequel  se  trouve  décrit  d'une  manière 
plus  complète  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer  sommairement 

Je  terminerai  ces  remarques  sur  la  contracture  du  muscle  orbiculaire  par  ob^ 
considération  qui  se  rattache  à  sa  physiologie,  et  qui  n*est  pas  sans  importance  sur 
la  pratique,  à  savoir,  que  dans  les  cas  où  les  portions  palpébrale  et  dliatre  ont  été 
détruites,  les  faisceaux  extra-orbitaires  peuvent,  par  des  contractions  puissantes  (1 
répétées,  ramener  sur  le  globe  oculaire  les  tissus  qui  ont  échappé  à  la  destruction.  H 
se  forme,  de  la  sorte,  par  le  refoulement  de  proche  en  proche  des  parties  nxie' 
circonvoisiiies,  des  replis  qui  constituent  comme  de  nouvelles  paupières  maqneQSCS* 
^^^  imparfaites  sans  doute,  mais  qui  protègent  i>ncore  assez  efficacement  l'oi^i^ 
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de  la  fiskm.  On  doit  à  Gerdy  d'avoir,  par  des  expériences  sar  des  animaux,  dont 
j*ai  été  témoin,  prouvé  ce  fait  d'nne  manière  irrécusable  (i). 

Sar  on  roalbetirenx  jeune  homme,  dont  la  figure  avait  été  littéralement  dépouillée 
par  la  vapeor  d'eau  bouillante,  lors  de  la  catastrophe  du  chemin  de  fer  de  la  rive 
gaidie,  en  i8è3,  nous  avons  en  l'occasion  de  remarquer,  M.  le  professeur  Velpeau 
et  moi,  que  malgré  la  destruction  complète  des  paupières,  le  globe  oculaire  trouvait 
ï  s'abriter  sous  des  repUs  rougeâtres  et  saignants  formés  par  la  conjonctive  oculaire. 
Les  contractions  des  fibres  extra-orbitaires  du  muscle  orbiculaire  rapprochaient 
tDaoifrstement  ces  bourrelets  lorsque  le  malade  voulait  fermer  les  yeux,  et  à  l'aide 
de  cet  artifice,  la  cornée  a  conservé  depuis  l'accident,  c'est-à-dire  depuis  quinze 
tus,  sa  netteté  et  sa  transparence. 

Il  ne  £iut  donc  point  trop  se  hâter  de  désespérer,  la  nature  ayant  des  ressources 
parfois  merveilleuses  et  inattendues. 

La  paupière  supérieure  possède  un  muscle  releveur  qui  reçoit  son  nerf  de  la  iroi- 
âème  paire,  tandis  que  le  muscle  orbiculaire  est  animé  par  le  facial,  d'où  il  résulte 
qoeces  deux  nerfs,  dont  l'origine  est  assez  distante,  étant  rarement  atteints  simnlta. 
Bèneot,  la  paupière  supérieure  continue  à  jouir  d'un  mouvement  d'élévation  dans 
h  paralysies  feciales,  et  peut  encote  s'abaisser  et  même  se  relever  un  peu  dans  les 
paralysies  de  la  troisième  paire. 

Noos  avons  vu,  à  propos  du  développement,  que  les  paupières  étaient  primitive- 
neotrênnies  et  soudées,  et  que  cet  état  pouvait  persister  après  la  naissance.  Il  faut, 
{Hv  remédier  à  cette  union  congénitale  des  paupières,  décoller  avec  le  bec  d'une 
nàe  cannelée,  les  paupières  qui  ne  sont  qu'agglutinées.   Mais  le  symblépharon 

pMCire  accidentel;  dans  ce  cas  l'opération  n'est  plus  aussi  simple.  Il  peut  alors 
siTTONr  des  accidents  graves  dus  à  la  rétention  du  mucus  conjonctival  et  des  larmes 
Atre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œiL  J'ai  entendu  rapporter  au  professeur 
Mvjofin  un  cas  très  curieux  de  ce  genre  qui  avait  mis  en  défaut  sa  vaste  expé- 
rieicc 

lo  jeune  homme,  disant  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  l'orbite,  se 
prtete  quelques  semaines  seulement  après  l'accident,  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Beanjon.  Une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  remplissait  l'orbite,  sa  couleur  était 
lileoâtre  et  des  veines  volumineuses  la  sillonnaient  Blandin  diagnostiqua  un  cancer 
^\^\  mais  remarquant  cependant  dans  la  marche  de  la  maladie,  dans  la  manière 
(ioot  elle  s'était  développée,  quelque  chose  d'insolite,  il  pria  Marjoliu  de  lui  donner 
^  avb  avant  de  se  décider  à  l'extirpation  de  l'organe.  I^  résultat  de  la  consultation 
fot  qu'on  avait  bien  affaire  à  un  cancer,  mais  qu'avant  de  commencer  l'opération  on 
pntiqoerait  une  ponction  exploratrice,  ce  qui  fut  fait.  Au  grand  étonnement  de  ces 
^i  illustres  praticiens,  il  ne  s'écoula  qu'un  liquide  filant  et  parfaitement  transpa- 
f^,  et  l'on  reconnut  seulement  alors  que  ce  mucus  n'était  autre  que  le  liquide 
coQJOQctival  retenu  entre  le  globe  oculaire  et  les  paupières  qui,  avivées  par  une  large 
ncorialion,  s'étaient  agglutinées  dans  toute  leur  longueur  et  assez  loin  de  leurs 
l^ords  ciliaires  pour  que  les  dis  fussent  cachés,  et  que  leur  absence  ait  pu  induire  en 
^ntor.  Btandin  en  pratiqua  le  décollement  et  trouva  au-dessous  le  globe  de  l'œil 
parfaitement  sain. 

(t)  RMfterc^  hisloriqu9i  êi  pratiques  sur  tê  renversement  des  cils,  par  Gerdy.  (Journal  de 
<^^rurgie,  |8^  p.  225.) 
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B.  Né  g  ion  orbitaire  profonde,  —  J'étudierai  successivement  :  a.  rorWle  etb 
parties  molles  qu'elle  renferme,  sauf  le  globe  oculaire;  b.  le  globe  oatiaire, 

a.  De  V orbite  et  des  parties  molles  qu'elle  renferme,  abstraction  £ute  du  globe 
oculaire. 

Orbite^  ou  parois  orbitaires  osseuses.^-^Si  sur  une  tète  sèche  on  examine  la  caiiié 
orbitaire,  on  remarque  qu'elle  représente  un  cbne  dont  la  base  est  dirigée  en  ifuii, 
le  sommet  en  arrière,  et  que  ce  cône  irrégnlier  est  formé  par  la  réanion  de  qourc 
parois  réunies  par  des  angles  mousses  et  arrondis. 

Pris  à  l'ouverture  de  l'orbite,  c'est-à-dire  à  la  base,  le  diamètre  transveml  pn* 
domine  constamment  sur  le  vertical;  il  est  très  rare,  dit  iM.  Vésigné,  de  les  ixwm 
égaux  :  en  effet,  le  diamètre  transversal  varie  de  k  centihiètres  à  k  centimètres  5  à 
6  millimètres  ;  le  vertical  est  de  U  centimètres  et  demi,  rarement  il  atteint  Ateiti- 
mètres. 

La  base  de  l'orbite,  irrégulièrement  quadrilatère,  est  obliquement  taillée  et  bs 
et  en  dehors,  de  telle  manière  que  le  bord  supérieur  dépasse  Tinférienr,  comme lii- 
terne  déborde  l'externe.  De  cette  simple  considération,  il  résulte  que  les  parties  cm- 
tenues  dans  l'orbite  sont  moins  bien  protégées  en  dehors  qu'en  dedans,  maitaoïi 
que  le  sens  de  la  vue  y  gagne  considérablement,  le  champ  de  la  visiou  ne  irwnM 
de  ce  côté  aucun  obstacle. 

Le  sommet  de  l'orbite  répond  à  la  partie  la  plus  lai^e  de  la  fente  sphéao-iimii* 
laire,  et  l'axe  de  cette  cavité,  passant  par  la  partie  la  pJus  reculée  de  cette  feate,  k 
trouve  dirigé  comme  le  pourtour  orbitaire,  en  avant,  en  bas  et  en  ddiorsw  Uem 
de  la  partie  la  phis  reculée  de  la  fente  sphénoldale  à  la  partie  centrale  d'un  plan  cet* 
pant  la  base  de  l'orbite,  il  m'a  offert  de  U  centimètres  et  demi  à  5  centinètres  ei 
quelques  millimètres  de  longueur;  la  profondeur  de  l'orbite  est  donc  susceptlUede 
variation  suivant  les  sujets.  Cette  circonstance  anatomique  doit  entrer  en  ligae  k 
compte  dans  l'explication  de  la  saillie  plus  ou  moins  prononcée  du  globe  ocuUin 
qu'on  croit  tenir  uniquement  à  la  présence  plus  ou  moins  considérable  du  tissa  gnii- 
seux  intra-orbitaire,  ou  au  volume  de  l'œil. 

La  parm  supérteure,  qui  correspond  aux  fosses  ethmoidales  de  la  cavité  ciioicaK 
est  mince,  peu  résistante  et  légèrement  inclinée  en  arrière  et  en  bas;  à  sapvtie 
postérieure  se  trouve  le  trou  optique,  formé  en  avant  par  le  frontal,  en  arrière  par 
la  petite  aile  du  sphénoïde.  Elle  offre  à  sa  partie  externe  la  dépression  ou  fowne 
lacrymale,  située  derrière  l'arcade  orbitaire. 

La  paroi  inférieure,  oblique  en  sens  inverse  en  arrière  et  en  haut,  offre  égileBNii 
peu  de  résistance,  et  répond  au  sinus  maxillaire  dont  elle  forme  la  paroi  supérieBre; 
elle  est  traversée  d'arrière  en  avant  par  le  canal  sous-orbitaire,  dans  leqod  est  lo^é 
le  nerf  de  même  nom  qui  sort  sous  l'arcade  orbitaire  inférieure,  un  peu  eu  àeim 
de  la  moitié  interne  de  ce  rebord  osseux.  C'est  sur  cette  paroi  inférieure,  à  son  onitf 
avec  l'interne,  à  2  millimètres  en  arrière  de  la  saillie  formée  par  l'apopbjse  om«- 
tante  du  maxillaire,  que  se  remarquent  l'ouverture  supérieure  du  canal  et  la  geattiàt 
du  sac  lacrymal.  Cette  paroi  est  constituée  par  les  os  maxillaire  supérieur  et  deb 
pommette  en  avant,  par  le  palatin  en  arrière. 

La  paroi  interne,  la  plus  longue  de  toutes,  est  dirigée  directement  en  arrière  5elo« 
le  diamètre  aniéro-postérieur  de  la  tête,  et  ne  présente  aucune  inclinaison  ;  constitt»^ 
par  des  lamelles  osseuses  papyracées,  qui  n'offrent  que  très  peu  de  rtsistaoce,  elle 
est  formée  d'avant  en  arrière  par  l'apophyse  montante,  l'os  unguis,  Tos  piaiiuw  A( 
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ctlimoide  et  k  iphénoîde.  L'os  planmn,  à  son  articuiaUon  avec  le  frontal,  offre  ks 
nmorUlairei  iolenieB,  et  en6n  à  la  partk  antérieore  se  voit  le  commencement  de 

I  govltière  oà  se  loge  le  sac  lacrymal 

La  paroi  externe  est  la  plus  courte,  la  plus  résistante  et  la  plus  oblique  ;  elk  est 
iement  iodiBée  en  arrière  et  en  dedans,  qu'en  regardant  une  orbite  en  face,  elle 
■ftitiie  presque  une  paroi  postérieure.  C'est  à  l'union  de  cette  parm  avec  la  snpé* 
enre  que  s  observe  la  fente  spbénoidalerde  même  qu'à  sa  jonction  avec  la  paroi 
ilérienre  on  remarque  la  fente  sphéno-maxillaire.  Cette  dernière  se  prolonge  en 
«t  jusqu'à  rai  ceotimètre  et  demi  du  rebord  orbitaire  eiterne,  disposition  impor*- 
ne  à  connaitre,  et  qu'on  doit  avoir  bien  présente  à  la  mémoire  lorsqu'on  lait 
lUation  du  maiîllatre  supérieur,  puisque  c'est  précisément  ce  pont  osseux  qu'il 
igit  d'abattre  lorsqu'on  veut  séparer  cet  os  de  celui  de  k  pommette.  Cette  paroi 
fxxMi  à  k  fosse  temporale  et  au  sommet  de  k  fosse  zygomatique  ;  elle  est  formée 
V  Fos  de  k  pommette  en  avant  et  l'aile  du  sphénoïde  en  arrière. 

Déductions  pathologiques  ei  opératoires.  — *  Le  peu  de  longueur  de  la  paroi  ex- 
ne  ONuparée  à  l'interne  fait  que  le  globe  de  l'ceil,  qui  déborde  en  ce  sens  de  près 
'an  centimètre,  peut  être  facilement  atteint  par  des  instruments  dirigés  de  ce  côté, 

ésm  quelques  cas  jeté  hors  de  l'orbite  ;  tandk  que  du  côté  inieme  il  est,  au 
«traire,  parfaitement  protégé  par  la  saillie  du  nez  :  c'est  pour  cette  raison  que  les 
^rgiois  préfèrent,  dans  l'opération  de  la  cataracte,  attaquer  l'œil  par  son  côté 
ilenic 

La  parois  de  l'orbite  étant  peu  épaisses,  on  comprend  comment  un  instrument 
ii  pir  one  force  même  médiocre,  peut  les  traverser  et  pénétrer  dans  les  cavités  dont 
^  ionnent  les  limites.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  des  projectiles  ou  des  instru- 
Mb  pointus  plongés  dans  l'orbite  entrer  dans  la  cavité  crânienne,  les  fosses  nasales 
«le  unis  maxiUaire.  C'est  même  sur  la  kcilité  avec  laquelle  ces  parok  se  laissent 
B^Micer,  que  sont  fondés  plusieurs  procédés  opératoires  pour  k  tumeur  lacrymale, 
ik  foe  k  perforation  de  l'imguis  et  celk  du  sinus  maxillaire  dont  il  sera  question 
l«  tari  D'autre  part,  il  ne  manque  pas  d  exemples,  dans  les  auteurs,  de  plaies 
D  cerreau,  par  des  instruments  qui  ont  brisé  k  voûte  orbitaire  et  M*  Yelpeaa  fnt 
brrer  très  jodtcieusement  qu'il  n'est  même  pas  nécessaire  que  les  os  soient  tra- 
n^  et  fM  k  fente  sphàioîdale,  par  exemple,  pourrait  livrer  passage  à  une  pointe 
peoa  à  un  projectile  peu  volumineux. 

II  D*eM  peint  rare  de  voir  des  tumeurs  nées  en  dehors  de  l'orbite  déprimer  ses 
^f  et  déloger  l'ceil  de  sa  propre  cavité  ;  ces  exophthalmies  s'expliquent  par  le 
Bo  de  réastance  qu'offrent  la  plupart  de  ces  parok,  mais  surtout  l'into-ne. 

Oi  a  cherché  k  tirer  parti,  pour  l'extirpation  de  l'œil,  de  l'inclinaison  et  de  riné- 

M  de  longueur  des  parok  orbitaires  :  ainsi  on  a  proposé  de  longer  l'externe  tomîïfè 

^t  la  plus  courte  en  même  temps  que  la  plus  oblique,  et  pouvant  permettre  de 

i^rier  k  tranchant  do  bistouri  presque  perpeadicukirement  sur  l'attache  des  mus- 

^  etMT  k  nerf  optique  ;  mak  on  a  fut  observer  d'autre  part  que  Ton  courait  le 

^^  de  perforer  avec  k  pointe  de  l'instrament  la  paroi  jnteme,  si  mîncé^ 

1  pet  résktaate.  De  son  côté,  M.  Velpeau  propose  de  suivre  la  paroi  interne, 

>%ék  grand  désavantage  que  l'on  a  d'agir  presque  parallèlement  aux  muscles  et 

Q  nerf  optique;  enfin  Dupuytren  voulait  qu'on  attaquât  l'œil  par  la  paroi  supé- 
ieore. 

Il  me  sembk  que  la  paroi  externe  est  sans  contredit  la  voie  la  plus  favorable  ;  et 


^ 
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pour  éviter  de  perforer  la  paroi  interne,  ce  qui  d*ailleurs  me  parait  saosgraiité,» 
d*entrer  dans  la  cavité  cérébrale  par  la  fente  sphénoîdale,  ce  qui  serait  pins  gme, 
on  se  servira  de  ciseaux  recourbés  sur  le  plat  an  lieu  de  bistouri,  lorsqu*oa  arriim 
au  fond  de  l'orbite. 

Pariies  molles  intra-orbitaires.  •—  Jusque  dans  ces  dernières  années  cette  régia 
était,  pour  ainsi  dire,  passée  sous  silence,  et  c*està  peine  si  Ton  notait  les  aUid» 
des  muscles.  Ainsi  M.  Malgaigne  écrivtk,  en  1838  (1),  que  ^des  in^rtim  h 
muscles  à  la  sclérotique  intéressent  peu  le  chirurgien.  »  C'est  qu'à  cette  époqoe,!» 
question  du  strabisme  et  de  lamyotomie  oculaire  n'avait  pas  encore  surgi,  etqieb 
parties  molies  intra-orbitaires  n'avaient  pas  été  soumises  à  des  investigations  duab- 
tieuses.  Depuis,  des  travaux  en  grand  nombre  ont  été  puUiés-sur  ce  sujet,  et  cette 
région,  ayant  été  proposée  comme  sujet  de  pièce  dans  un  concours  de  prosectepr  es 
18^3,  devint,  pour  moi,  l'objet  de  recherches  spéciales  qu'à  cette  époque  je  cou- 
muniquai,  sur  sa  demande,  à  M.  Gruveilhler,  dans  une  note  qu'il  a  consignée,  vm 
en  partie  seulement,  dans  l'édition  qu'il  préparait  alors. 

L'importance  de  cette  étude,  son  influence  sur  la  pratique  chirurgicale,  me  kâ 
un  devoir  d'entrer  dans  des  détails  un  peu  minutieux  peut-être,  mais  ayant  tooséi 
applications  ;  pour  la  vérification,  je  renvoie  à  la  série  de  pièces  que  j'ai  déposéei 
cette  époque  au  musée  Orfila. 

Je  décrirai  successivement  : 

l"*  L'aponévrose  orbito-ocnlaire; 

2**  Les  muscles  de  l'orbite  ; 

y  Les  artères,  veines,  nerfs  et  lymphatiques; 

W*  Le  tissu  cellulo-graisseux. 

Aponévrose  orbito-oculaire.  —  Cette  aponévrose,  dont  la  partie  la  plus  impoitate 
a  été  décrite  par  Xénon,  quoique  incomplètement  (2),  est  désignée  par  Al.  Malgaigpr. 
d'après  cet  anatomiste,  sous  le  nom  d*albuginée. 

Dans  sa  dissertation  inaugurale  soutenue  en  1 8^1 ,  M.  flélie  en  a  donné  one  boiK 
description,  mais  encore  incomplète  sous  plusieurs  rapports;  voici  comment  il  f)A 
selon  moi,  concevoir  cette  membrane: 

Continuation  de  la  dure-mère,  elle  entre  dans  l'orbite  par  le  trou  optique  et  b 
fente  sphénoîdale,  et  tapisse  toutes  les  parois  orbitaires,  jouant  à  leur  égiid  le  Dêox 
rôle  que  la  dure-mère  par  rapport  aux  os  du  crâne.  Arrivée  à  la  base  de  MUt 
elle  se  divise  en  deux  lames:  l'une  se  continue  avec  le  périoste  du  contour  orbiuift; 
l'autre,  la  seule  dont  je  veuille  m'occuper,  converge  vers  le  globe  oculaire,  s  «to 
au  ligament  suspenseur  des  paupières,  puis  à  la  conjonctive,  et,  panenue  sur  legM^ 
de  l'œil,  au  point  de  réflexion  de  celte  membrane,  le  tapisse  dans  ces  trobqov^ 
postérieurs  jusqu'au  nerf  optique,  sur  le  névrilème  duquel  elle  se  perd.  TeUc  est  sa 
disposition  générale. 

Chemin  faisaut,  elle  offre  plusieurs  particularités  sur  lesquelles  il  importe  d'inssief. 
Dans  toute  la  portion,  que  j'appellerai  orbitaire  parce  qu'elle  tapisse  le»  p««* 
osseuses  de  l'orbite,  elle  est  peu  adhérente,  se  décolle  avec  facilité,  fournit  très  p» 
de  vaisseaux  aux  os  qu'elle  recouvre,  et  ne  mérite  point  le  nom  de  périoste  orti»»* 
que  lui  ont  donné  les  auteurs.  On  doit  donc  la  regarder  comme  une  mteia» 

(I)  Anatomie  chirurgicale,  «838, 1. 1,  p.  385. 

'2)  Tenon,  Mémoires  d*anotomieet  de  physiologie,  p.  193  et  suiv. 
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veoseao  même  titre  que  la  dare-mère,  dont  elle  est  la  contionation  et  à  laquelle  je 
«mâe  complètement 

SoQ  adhérence  aa  nÎTean  des  satures  est  plus  intime  ;  elle  en?oie  des  prolonge- 
enu  dans  les  fentes  sphémudale  et  sphéuo-maxillaire,  et,  arrivée  au  cercle  osseux 
I  forme  la  base  de  Terbite,  s'y  insère  solidement,  principafement  aux  extrémités 
s  deux  diamètres  horizontal  et  vertical  ;  là  se  voient  quatre  prolongements  mem- 
meax  qu'on  peut  regarder  comme  une  de  ses  dépendances,  et  qui  méritent,  à  ce 
re,  d'arrêter  en  ce  moment  notre  attention. 

Les  deux  premiers,  très  bien  décrits  par  Xénon  sous  le  nom  d* ailerons  ligament 
tz  interne  et  externe^  sont  solides,  résistants,  larges,  de  forme  triangulaire.  Chacun 
en  représente  ooe  sorte  de  diaphragme  tendu  transversalement  entre  les  parois 
bitaîres  et  les  muscles  droits  interne  et  externe;  un  de  leurs  côtés  répond  à  l'orbite, 
I  autre  au  bord  du  muscle  avec  lequel  ils  sont  en  rapport,  et  par  le  troisième,  ou 
lériear,  ib  semblent  se  continuer  avec  les  ligaments  des  tarses  déjà  étudiés.  A  leur 
ÎBt  d'insertion  à  l'orbite,  en  dedans  et  en  dehors,  on  peut  voir  des  rugosités,  quel- 
Kfots  roé-ne  un  tubeitule  très  saillant,  comme  sur  un  des  crânes  que  j'ai  sous  les 
IL  à  cette  occasion,  je  ferai  remarquer  combien  sont  multipliées  ces  insertions 
éléments  fibreux  aux  extrémités  du  diamètre  transversal,  où  l'on  trouve  successi- 
anent,  en  procédant  des  pardes  superficielles  aux  (parties  profondes,  l'aponévrose 
losertion  des  commissures,  les  ligaments  sûspenseurs  de»  tarses  et  les  ailerons  liga« 
Mevx  de  l'aponévrose  qui  nflfas  occupe. 

àiaireau  de  l'aileron  interne,  le  feuiltet  de  ^'aponévrose,  qui  va  se  confondre  avec 
itpènMede  la  face,  forme  un  dédoublement  pour  recevoir  Is  sac  lacrymal;  je  ne 
to  qie  signaler  ici  cette  particularité,  sur'l^quelle  j'aurai  occasion  de  revenir  plus 
t»d,  et  même  que  sur  la  manière  dont  se  trouve  enveloppée  la  glande  lacrymale. 

Qoaat  aux  prolongements  membraniformes  situés  aux  extrémilés  du  diamètre 
ertical,  ib  sont  bien  moins  prononcés;  l'inférieur  surtout  est  quelquefois  à  l'état  de 
^st^,  ce  qui  s'explique  par  rioutililé  d'appêrter  une  limjtatiori  à  l'action  des  droits 
Blérieur  et  supérieur,  ainsi  que  je  le  dirai  dans  un  montent. 

Ces  prolongements  membraniformes,  ou  ailerons  ligamenteux,  représentent  donc 
ttt  replis  Mciformes  détachés  de  la  face  interne  de  l'aponévrose,  et  tendus  transver- 
^ientùi  dans  U  cavité  orbitaire,  à  la  rencontre  du  ligament  suspenseur  des  paupières 
B  aTiat,  et  des  muscles  droits  de  l'œil  en  dedans  :  pour  saisir  complètement  cette 
t^êre  partie  de  leur  disposition,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  à  la  description 
^nmsdes. 

Après  avoir  fourni  ces  ailerons  ligamenteux,  l'aponévrose,  toujours  forte  et  résis- 
>Bte,  poursuit  sa  marche  convergente  et  centripète  vers  le  globe  oculairo,  tapisse 
«  ligament  fibreux  <Vt  suspeoseur  des  paupières,  puis  la  conjonctive  dans  le  point  où 
^^ci  se  réfléchit  de  h  paupièrû  sur  le  globe  oculaire,  double  et  fortifie  son  cul-de- 
^f  et  rencontre  bienlM  les  tendons  des  muscles  droits  allant  s'insérer  à  la  scléro- 
se, là,  au  lieu  d'kre  simplement  perforée  pour  le  passage  de  ces  tendons,  elle 
^rnit  ï  chacni)  d'eux  une  gaine  fibro-celluleuse  qui  se  prolonge  en  arrière  jusque 
^  Va  fibres  charnues  sur  lesquelles  elle  se  perd  insensiblement. 

Arrivée  enfin  à  la  sclérotique,  elle  la  recouvre  dans  ses  trois  quarts  postérieurs, 
P^  atteint  le  nerf  optique,  sur  lequel  elle  se  perd  à  son  entrée  dans  l'œil  ;  à  tout  le 
f^rtoor  de  ce  nerf,  elle  s'amincit  au  point  de  devenir  celluleuse,  ce  qui  permet  aux 
^^  ^l  aux  vaisseaux  ciliaires  de  la  traverser  facilement.  (Voy.  fig,  28,  p.  326.) 
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Il  mit  de  cette  deecription  que  le  globe  oculaire  eat  réellement  ni  ddnn  di 
l'aponéTrose,  dont  la  portion  oculaire  forme  comme  une  coqae  fibrease  tojKrttm 
avant,  dans  laquelle  sont  logés  les  trois  quarts  postérieurs  de  sa  sphèr&  Poardé- 
moDtrcr  cette  disposition,  j'ai  l'habitude  de  faire  la  préparation  sniTante  :  fîM^ 
la  conjonctive,  je  la  décolle  avec  le  manche  du  scalpel,  en  suivant  la  roque  de  Tn! 
jusqu'aux  Insertions  des  muscles  droits;  je  coupe  leurs  tendons  au»i  pria  dt  ii 
sclérotique  que  je  le  puis,  ainsi  que  ceux  dei  grand  et  petit  oblique  qu'on  mtMn 
un  peu  plus  en  arrière,  et  auxquels  l'aponéTrogefournitégalement  unegaloe;  wmi 
au  nerf  optique,  je  le  sépare  avec  des  ciseiux  courbes,  et  j'enlfere  aktn  brilosM 
l'œil,  pour  ainsi  dire  énucléé  de  sa  coque.  On  voit  très  bien  alors  la  face  tntérinn 
de  la  portion  oculaire  de  Taponéyrose,  sorte  de  capsule  aponérrotiqne  qni  n'M  tiputt 
de  la  sclérotique  que  par  un  tissu  cellulaire  comme  sérem  destiné  k  fidiiler  b  laa- 
motion  du  globe  oculaire.  C'est  ti  ce  que  Bogros  avait  décrit  tons  le  nom  de  lém» 
des  imdona  de  l'œil. 

l«.  2ë. 


Coup;  perpendiculaire  de  l'orbile  et  du  globe  ocalaire  (t). 

1, 1.  La  durt-mère.  —  3,3.  La  porlian  orbitaire  de  l'ipondvroM  qui  forme  lepénMttli 
l'orbite  et  le  coulinue  saiu  iotcrruptioD  avec  la  dure-mère.  —  3,  3,  3.  l.ei  porliou  ptlpr 
brate  et  oculaire  de  l'apOD^vroic.  —  4,  4,  4.  La  cavili^  de  l'apoD^vroia  cirbUo-|MlpAt»«a- 
laire  occupée  par  le  tiim  ullulaire  inln-ocnltire,  etc.  —  i.Lt  moicie  droit  tup^riMT.  - 
6.  Son  leadoD  orbitaire.  —  T.  Son  tendon  oculain)  lortaat  de  riponévroie.  —  3.  Lt 
mUsde  droit  intérieur.  —  9.  Son  tendon  oculaire.  —  A,  A,  A.  Parois. 09 sciue*  de  rortiu 
—  B.  Nerf  optique.  —  C.  Scl(<roliqn».  —  D.  Cornée.  —  E.  Choroïde. —  F.  Irii.  —  C.  la- 
tine. —  H.  Corpa  vitré,  —  t.  Ciiitallin,  —  K.  Caaat  bjatoldien.  -^  L.  CbaaM  *>*• 
rieure.  —  U.  Chambre  postérieure. 

Les  choses  étaut  ainsi  disposées,  si  l'on  jette  un  regard  attentif  sur  cette  bct 
antérieure  de  l'aponévrose,  on  y  aperçoit  les  ouvertures  des  faînes  par  lesqDeb 
passent  les  tendons  des  muscles  droits  et  obliques,  et  l'on  peut/ en  saisissant  «ttfn- 

(1)  Celte  Ggurc  a  été  deiiinée  par  H.  Uveillé,  d'aprèf  une  plèoeqnel'aidéiMfAa  wlMi 
an  muée  de  la  l-'acnlté,  et  qui  l'r  trouve  encore  actuel lemeikU  Seulenent,  au  lieu  de  m  Iwn^ 
à  repréienler  le  globe  oculaire  pli^in  tel  qu'il  eit  sur  la  pièce,  rariitle,  sur  mes  indiatioD'i 
d'aprèi  une  planche  de  Bourgery,  a  simulé,  pour  éviter  de  multiplier  le)  BK^rea  inolil»"!. 
■ne  coupe  du  globe  oculaire  h  laquelle  je  renverrai  en  tempi  et  lieu.  Pour  éviter  la  c«otul«> 
"■■"*  '"  — '  ""*rdc  l'apouévroM  a  été  indiqué  en  chiUrea,  et  ce  qui  concerne  le  globe  dt  f*' 
n leltrei . 
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ItM  ^  lortcot  ptr  ces  ouvertures,  et  «ii  exerçant  sur  eux  quelques  tracijonB, 
'amirer  que  la  gaine  iponévrotique  qai  leur  livre  passage  est  solidement  mainienDe 
a  cerde  oriulaire,  de  sorte  que,  lors  de  leurs  contractions,  ils  doivent  éprouver  en 
ei  eairiHt  ue  v érïtaUe  riSeiion,  comme  sur  une  poulie  de  renvoL  Cela  est  sortODt 
eflibie  pMir  lea  droits  iulerne ,  externe  et  supérieur.  C'est  avec  inteotion  que 
uisBti  nr  CCI  minDiieiix  détails,  qui  tons  vont  trouver  plus  loin  leur  application 

L'œil  se  trouve  donc  ainsi  complètement  isolé  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  tandis 
[Bi  le  titsn  ceUalo-graisseux  au  milieu  daquel  sont  plougés  les  muscles,  les  vaisseaux, 
ES  aah  de  l'ceil,  et  la  glande  lacrymale,  est  renfermé  dans  une  vériiaUe  Utgf 
ànox  famée  de  toutes  parts,  espèce  de  sac  sans  ouverture  replié  en  avant  sur 
d-iDtee,dont  on  pourra  se  faire  une  bonne  Idée  en  étudiant  avec  soin  la  figure  28. 
h  1  distingue  très  nettement  les  trois  portions  orbitaire,  palpébrale,  et  oculaire  de 
l'ipoottrose,  ce  qui  justifie  le  nom  d'oràilo^lpébro-ocuhire,  ou  plus  sitnpiemou 
Xv^to-oetàlaire  que  je  lui  ai  douné  et  qui  rappelle  sa  disposition  générale. 

Fig.  29. 


i'afntivnit  ortilo-palpébrO'OCtàUiin,  vue  par  la  fae«  wttMeur»  ;  la  conjoncHve  a  Ai  tnlevée 
fotr  montrer  comment  Ui  muiclM  de  Voit  ta  travtriml.  Cette  figure  a  été'  égalmtent  des- 
mit  d'aprài  une  pièce  d^sée  au  mtuét  de  la  Fac%aié,  (ori  d'un  concours  pour  le  proiec- 

1. 1  P»ortoQr  oiMui  de  l'orbite.  —  2,  ï.  La  portion  pâlpébro-ocoloire  de  l'ipoDfvrose,  vue 
1*1  •»  rice  tDlërieurE.  —  3.  Uuicte  graoïl  oblique.  —  *.  Mustle  droii  «upérieur.  — 
5.  Uax\t  droit  inférieur,  —  6.  Muscle  droit  inleroe.  —  7.  Muscla  droit  citerne.  — 

S-  Globe  otuliire. 

En  rfauinant  ce  qni  précède,  on  voit  que  le  butbc  oculaire  1(^  dans  la  dépression 
MtÉrieare  que  présente  en  avant  celle  membrane  fibro-séretise  se  trouve  par  con- 
sfqwnt  placé  en  dehors  d'elle,  tandis  que  toutes  les  autres  parties  molles,  dont  la 
dcscriplioii  va  saivre,  sont  renfermées  dans  sa  cavité. 

Dtimnieltt  de  l'orbite.  —  Ils  sont  au  nombre  de  sept,  un  destiné  à  la  paupière 
iaipéricure,  et  les  six  autres  à  l'œil,  dont  quatre  dits  droits  et  deux  obliques. 

^  quatre  droits  s'insèrent  en  arriùi-e,  au  pourtour  du  trou  optique,  le  droit 
npirieur  ï  la  partie  supérieure  de  ce  trou,  et  les  droits  inférieur,  interoe  et  externe 
1 UB  ligaaient  désigné  sous  le  nom  ^'aponévrose  de  Zinn.  Celle  dernière  ne  fortn 


338  ANATOUm  DES  I6GIONB. 

pas,  aiDsi  que  l'avait  cru  Valsalva,  un  anneau  fibrenx  complet  qot,  Ion  de  la  cm-  ' 

traction  des  muscles,  puisse  comprimer  le  oerf  opiitpie. 

De  là  les  Tibres  charniies,  se  dirigeant  d'arrière  en  avant  vers  le  globe  de  \'(A 
entrent  bienlAt  dans  la  gaine  eGGIée  que  leur  oITre  TapOuévroM,  et,  anivées  an  paiM 
où  elles  émergent  de  la  gaine,  se  divisent  en  deux  faisceaui.  L'un,  loajeon  fk 
petit,  se  dirige  vers  les  parois  orbitaires,  s'enioure  du  repli  de  l'apoDéfroM  oriÉo- 
oculaire,  ou  aileron  ligamenteai,  qui  lui  correspond,  et  s'insère  dans  le  méoitiaii 
que  lui  à  l'orbite,  par  un  petit  tendon  aplati  ;  l'autre,  plus  volumineux,  m  porte  im 
le  globe  de  l'œil,  se  dirigeant  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  de  maoièFe  k  fanier 
un  coude  avec  sa  direction  première,  et  va  s'insérer  i  la  sclérotique  par  un  bip 
tendon  dont  les  fibres  se  confondent  avec  celles  de  cette  membrane.  Le  lieu  pria 
de  cette  insertion  se  fait,  suivant  M.  Sappey,  pour  le  droit  supérieur  ï  6  ou  9  loiBi*. 
en  arrière  du  bord  coméal,  i  7  ou  8  pour  le  droit  externe,  &  6  ou  7  pour  le  drai 
inférieur,  et  è  5  ou  6  pour  le  droit  interne,  c'est-i-dîre  suivant  une  l^pie  tfink 
plus  éloignée  de  la  cornée  supérieurement  et  s'en  rapprochant  en  passaut  succtwt 
ment  par  le  cOié  externe,  puis  inférieur,  puis  interne  du  globe  oculaire. 

J'appellerai,  avec  Tenon,  le  premier  faisceau,  tendon  otbitairt,  et  le  seowl 
tendon  oculaire  (fig.  30). 

Fig.  30  (I). 


\e  leur  partit  pottérienrt  i  Iw 

K,  Muitle  releveur  de  la  paupière  a upérifure.  —  B.  Uuicle  droit  mptrieur  de  l'ail.  ~ 
C.  Galae  iponëTrotiqne  dn  tcodon  du  muscle  graod  obliqui,  ouvtne  pour  laiiier  t«r  ^ 

poriLOD  réOéeliie  de  ce  tendon  près  de  son  inierlian  h  la  scléroliqae.  —  II.  Parlion  ti^f* 
du  lendoii  accesioirc  (c'est-à-dire  orbilairc]  du  droit  tupérieur.  —  E.  Portion  iDltrat'' 
même  lendon.  —  F.  Cnrps  et  tendon  direct  (au  oculaire]  du  muicle  droit  iaieroi. - 
ti.  Tendon  accessoire  (ou  orbitaire)  du  droit  interne.  —  H.  Corps  el  tendon  direct  ta  dral 
eiteroe.  —  I.  Tendon  accessoire  (on  orbitaire)  du  droit  externe.  —  J.  tliisrle  dniil  i»fc- 
rieur.  —  K,  Tendon  accessoire  de  ce  muscle,  qui  passe  sous  le  petit  oblique  pourKres*c 
t  la  paupière  intérieure.  —  L  Insertion  interne  de  l'apooËvroie.  —  U.  [nierliDD  eitnc* 
lamtme  aponévrose.  —  N.  Muscle  petit  oblique.  —  0,  Nerf  optique. 

'"  "-tte  figure  est  empruntée  i  II  thèse  de  U.  Uooir:  De»  opération  fnf  tefn'ir"* 
<clet  d«  l'Œil  (coDcours  pour  le  professoral,  1S30;. 
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U  lendoo  orhiuire  do  droit  interae  est  rdatifement  très  Tolamiaenx,  cdui  du 
lirok  externe  Test  un  peu  moins  ;  puis  vient  celui  du  droit  supérieur,  qui  en?oie  en 
NHre  deux  prolongements  latéraux,  l'un  en  dedans,  l'autre  en  deiiors  ;  quant  au 
IroH  inférieur,  j'ai  dit  déjà  qu'il  s'en  détachait  un  prolongement  pour  la  paupière 
lofêrieore  (i). 

la  coDuaiasance  de  ces  détails  anatoroiques  enfouis  dans  l'ouvrage  trop  peu  connu 
leTéooo,  qui  ne  les  avait  pas  d'ailleurs  suflBsamment  développés,  a  singulièrement 
Dodifié  les  idées'  généralement  reçues  sur  la  physiologie  des  mouvements  de  l'oril. 
Oq  enseignait  simplement  autrefois  que  chacun  des  muscles  qui  s'insèrent  au  globo 
ocnlaire  l'entraînait  de  son  côté  ;  que  le  droit  interne,  par  exemple,  le  portait  en  dé- 
fais parce  qu'il  était  situé  en  dedans  de  lui  On  ne  s'était  pas  autrement  préoccupé 
lie  celte  objection,  bien  naturelle  cependant,  que,  lors  de  la  contraction  de  c«  muscle, 
nasertion  fixe  étant  au  fond  de  l'orbite,  et  l'insertion  mobile  en  avant,  le  globe  ocu- 
Im  aurait  dû,  une  fois  un  légei'  mouvemait  en  dedans  effectné ,  être  entraîné 
dkectemait  en  arrière  et,  si  je  puis  ainsi  dire,  indéfiniment,  l'auatomie  n'ayant  pu 
encore  démontré  ce  qui  pouvait  limiter  l'action  des  muscles  de  l'ceil,  et  comment  cet 
organe  lui-même  était  fixé.  Aussi  certains  physiologistes  admettaient-ib  que,  dans 
hcoûtiaction  simultanée  de  deux  ou  de  plusieurs  de  ces  muscles,  le  rapprochement 

(1)  T«fB  pige  316.  NptQps  ici  qw  M.  Malgaigoe,  qui  accuse  la  plupart  des  auteors  d*a?oir 
QiéTéaai  9m»  le  comprendre,  aujourd'hui  encore  (1858)  se  refuse  à  admettre  les  tendons 
MKuires  des  muscles  de  l'œil,  et  les  regarde  comme  un  produit  de  VimaginatUm  {ouvrage 
(«,  h  T03). 

Vu  c'est  à  propos  du  muscle  droit  ioférieor  et  du  prolongement  qu*il  envoie  dans  la 
fMpÉe  ioférieare  que  sa  verve  caustique  se  donne  plus  particulièrement  carrière.  «  M.  Ri- 
ckei,l(.ir,  en  lt(42,  eipliqua  les  mouvements  de  la  paupière  inférieure  par  un  prolongement 
■eakiDiforme  que  le  muscle  droit  inférieur  envoyait  i  la  paupière;  puis  en  1850  M.  Le- 
ur teit  ridée  que  c'était  un  vériublc  tendon  né  de  la  bifurcation  antérieure  du  muscle  ; 
itiknn  les  autres  muscles  possédaient  également  leurs  tendons  accessoires,  et  une  figure 
vtisioDeDt  dessinée  montrait  tpnsces  tendons  avec  une  évidence  irrésistible.  Aussi  M.  Ricbet 
l'ttUI  empressé  d'adopter  à  la  fois  et  les  tendons  et  la  figure.  Par  roalbeur,  M.  Sappey,  venu 
M  denier,  a  voulu  s'assurer  par  lui-même  de  Texistence  de  ces  tendons,  de  ces  prolonge- 
iB«tt  eavojés  par  les  muscles  :  il  n'en  a  pas  trouvé  l'oml/re.  » 

D'abord  il  est  tout  à  fait  inexact  de  dire  que  J'ai  adopté  et  les  tendons  et  la  figure  de 
V.  Lpoir;  ma  description  diOèrCi.  complètement  de  la  sienne,  et  fi  J'ai  décrit  avec  soin  le 
P^>iMyeaiail  membraniforme  que  le  muscle  droit*  inférieur  envoie  à  la  paupière  inférieure 
(vo^ez  pige  316),  c'est  pour  l'avoir  vu  par  moi-même,  et  qui  plus  est,  l'avoir  démontré  dans 
•se  série  de  pièces  déposées  au  musée  Orfila.  Enfin  Je  n'ai  dit  nulle  part  que  ce  prolongement 
fût  un  tendon. 

lUiolenant  vofons  le  texte  de  M.  Sappey  que  M.  Malgaigne,  pour  le  besoin  de  la  cause, 
^  en  oncle.  A  la  page  593  du  toine  II  de  son  Anatomie  descriptive,  publié  en  1855  (notez  la 
^)!  M.  Sappey  affirme  en  effet  :  •  1*  que  les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  n'en- 
fMt  aucun  proloi^ement  aux  paupières  ;  mais  il  ^oute,  2*  qu'une  large  expansion  de  l'apo* 
(^nose  orbiuire  se  fixant  aux  cartilages  tarses,  et  ceye  dernière  s'unissant  intimement  aux 
■oKles,  il  en  résulte  qu'eu  se  contractant,  les  droits  supérieur  et  inférieur  impriment  des 
■oeveneotsaux  paupières,  bien  qu'à  proprement  parler,  ils  ne  leur  envoient  aucun  prolonge- 
ront fibreux  on  musculaire.  En  effet,  continue -tr-il,  ils  agissent  sur  les  paupières  à  l'aide  de 
l'aponévrose  orbitaire,  i  laquelle  ils  adhèrent  comme  tous  les  autres  muKles  de  l'œil  et  dont 
ili  t'approprient  en  quelque  sorte  le  prolongement  palpébral  au  moment  de  la  contraction,  u 

^  ne  sais  si  le  lecteur  saisira  très  bien  la  nuance  qui  sépare  l'opinion  de  U.  Sappey  de  la 
■onoe,  relativement  à  ce  prolongement  palpébral,  que  tous  deux  nous  Avons  vu,  qu'il  incline 
«  nttacber  à  l'aponévrose  orbiU>-ocnlatre,  et  que  je  regarde  comme  une  dépendance  du 
"B^;  nais,  à  coup  sûr,  personne,  après  avoir  lu  ce  qui  précède,  ne  dira  avec  M.  Ualgai- 
P>e  :  1  M.  Sappejf  n'en  a  pas  trouvé  t^ ombre.  » 

Enfin,  relativement  aux  tendons  orbitaires  Je  n'ai  plus  qu'un  mot  à  dire.  Si  M.  Sappey  n'en 
P*rlepti,  c'est  que  le  cbapitre  des  muscles  de  l'œil  dale  de  1847.  Je  ne  crois  pas  trop 
A  sf  lacer,  en  affirmant  que  dans  sa  deuxième  édition  mon  collègue  ne  gardera  pas  à  leur 
"»jel  le  mène  silence. 
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des  insertions  fixes  et  mobiles  avait  pour  résultat  inéTitabte,  en  déprimant  à'awit 
en  arrière  le  globe  de  Tœil,  de  l'aplatir,  de  raccourcir  son  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  et  par  conséquent  de  changer  complètement  les  conditions  de  la  vision  ;  tan^ 
cpie  d'autres,  moins  bien  avisés,  prétendaient  que  les  muscles  droits,  en  redresant 
leur  courbe,  devaient  le  comprimer  latéralement  et  l'allonger. 

Tous  ces  raisonnements  tombent  devant  les  conditions  anatomiqaes  précédemmeoi 
énoncées. 

Les  muscles  droits  doivent  être  considérés  comme  ayant  trois  insertions,  deax  liies 
et  une  mobile.  Des  deux  insertions  fixes,  l'une  est  à  la  partie  postérieure  de  l'orbite, 
l'autre  en  avant,  au  point  oà  se  fixe  le  tendon  orbitaire;  l'insertion  mobile  est  n 
globe  oculaire  presque  au  centre  de  la  cavité.  De  plus,  l'aponévrose  orbito-ocnUirï 
constitue  au  tendon  qui  va  se  rendre  à  la  sclérotique  une  véritable  poulie  de  reorol 
à  partir  de  laquelle  la  direction  primitive  du  muscle  se  trouve  sensiblement  modlGée^ 
Ainsi  placé  entr^ces  deux  insertions  fixes,  le  corps  du  muscle  peut  donc  ètte  ooosi- 
déré  comme  une  anse  décrivant  à  l'état  de  repos  une  courbe  à  concavité  dirigée  dv 
côté  des  parois  oii>itaires,  et  de  la  convexité  de  laquelle  se  détache  le  tendon  qui» 
porte  k  la  sclérotique. 

Supposons  maintenant  que  le  muscle  se  contracte  :  la  courbe  se  redressant,  le  ten- 
don oculaire  est  entraîné,  non  pas  directement  en  arrière,  mais  suivant  unedirectioD 
intermédiaire  à  la  puissance  qui  le  sollicite  en  ce  sens  et  à  la  résistance  placée  en 
avant,  c'est-à-dire  obliquement  vers  un  point  des  parois  orbitaires  un  peu  pins  rap- 
proché de  la  partie  postérieure  que  de  l'antérieure.  Ce  mouvement  de  retrait  obfiqut 
en  arrière  se  trouve  d'ailleurs  favorisé  par  l'état  de  tension  de  l'aponévrose  otfiliire 
qui,  par  le  fait  même  de  sa  liaison  intime  au  tendon  orbitaire,  offre  au  tendon  oco- 
laire  un  point  d'appui  sur  lequel  il  se  réfléchit.  Il  suit  de  là  que  le  muselé  droit  supé- 
rieur, par  exemple,  lorsqu'il  entre  en  contraction,  n'attire  pas  directement  en  arriért 
son  insertion  mobile,  ainsi  que  cela  aurait  lieu  si,  dépourvu  de  tendon  orbitaire  a 
de  gaine  aponévrotique,  son  tendon  oculaire  était  couché  sur  la  sclérotique  'commf 
on  l'enseignait  naguère,  mais  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  le  tendon  s'éloigout 
alors  d'autant  plus  du  globe  oculaire  que  la  contraction  est  plus  énergique. 

Si,  au  lieu  d'un  seul  muscle  droit,  on  en  suppose  deux,  trois,  ou  tous  les  qta^ 
entrant  simultanément  en  action,  il  est  clair  que,  du  redressement  de  leurs  aosb 
musculaires  il  doit  résulter  toute  autre  chose  qu'une  compression  du  globe  ocutai/e. 
Effectivement,  dans  ce  mouvement  le  ventre  du  muscle  tend  à  s'éloîgfter  de  lui,  d'où 
il  faut  conclora  que,  soit  que  ces  muscles  agissent  seuls,  soit  qu'ils  agissent  àtaé- 
tanément,  l'cùl  ne  peut  jamais  être  comprimé. 

Suivant  Tenon,  lorsqu'un  seul  des  muscles  droits  entre  en  contraction,  son  hmhk 
vement  est  limité  par  le  tendon  orbitaire  de  son  antagoniste,  qui  à  un  moment  dooo^ 
l'arrête  court  :  tel  serait,  selon  lui,  le  principal  but  de  cette  disposition  anatomiqa^ 
que  le  premier  il  a  signalée;  aussi  nomme-t-ii  ces  tendons,  des  tendons  d'arrêt. 

Mais  ce  rôle  passif  me  parait  appartenir  surtout  à  l'siponévrose  orbito-ocobin?»  ^ 
laquelle  me  semble  dévolue  la  fonction  bien  autrement  importante  de  suspendre  le 
globe  de  l'œil  au  milieu  de  l'orbite  et  de  l'y  maintenir.  C'est  même  là,  on  peatdit^* 
son  véritable  usage.  Qu'on  se  figure  un  instant,  par  la  pensée,  l'œil  privé  do  soutiea 
que  lui  donnent  l'aponévrose  et  les  tendons  orbitaires;  quelle  est  la  puissance  qm 
l'empochera,  lors  de  la  contraaion  des  muscles,  d'être  entraîné  sans  précision  et  sans 
iu  côté  où  il  sera  le  plus  fortement  sollicité?  Gomment  pourra-t-il  se  main- 
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tenir  au  miliea  dé  l'orbite,  lODJonrB  à  égale  distance  des  coinmiaaares  externe  et  in- 
terne et  des  paopièrefl  sapérieare  et  inférieure?  Seuls,  les  tissus  ûbrenx,  inextensibles 
de  leur  nature,  pouvaient  donner  au  globe  oculaire  cette  fixité,  uidispeasable  à  ses 
fonctions;  aussi  la  capsule  fibro-ligamenteuse  qui  Tenveloppe,  et  au  milieu  de  laquelle 
Oie  ment,  me  parait-elle  aussi  indispensaUe  au  jeu  régulier  de  ses  mouvements  que 
l'ippareil  musculaire  qui  lui  est  annexé. 

L'action  des  muscles  grand  et  petit  oblique  n'est  pas  moins  importante  à  détermi- 
aerqne  ceUe  des  muscles  droits,  et  Ton  était  tombé  ë  leur  égard  dans  une  erreur 
pfan  cottiplète  encore. 

Le  grand  oblique  s'insère  en  arrière  sur  la  gaine  fibreuse  du  nerf  optique  ;  parrenu* 
^  b  partie  antérieure,  supérieure,  et  interne  de  l'orbite,  il  se  réfléchit  dans  une  poulie 
ctftâagineuse  bien  connue,  et  de  là,  se  dirigeant  en  arrière  et  en  dehors,  il  va  s'insérer 
M  fhémisphère  postMeur  de  l'cril,  un  peu  au-dessous  du  diamètre  transversaL 
Lorsqu'on  étudie  l'action  du  grand  oblique,  on  ne  doit  donc  la  considérer  qu'à  partir 
do  point  où  se  fait  cette  réflexion. 

Le  petit  oblique,  inséré  sur  le  plancher  de  l'orbite  en  ddiors  et  en  avant  du  sac 
bcrymal,  se  porte  également  en  arrière  et  en  dehors  pour  venir  se  fixer  sur  I'A^n 
^pière  postérieur  de  l'œil,  un  peu  au-dessus  du  diamètre  transverse. 

Ni  Ton  ni  l'autre  n'ont  de  tendons  orbitaires  dont  ils  n'avaient,  en  eflet,  nul  be- 

nm,  et  tous  les  deux  s'enroulent  autour  du  globe  oculaire,  au  lieu  d'y  être  simple- 

mem  juxtaposés  comme  les  muscles  droits.  Ils  ne  présentent  donc,  au  point  de  vue 

P^iologlque,  que  deux  insertions  h  considérer  :  une  fixe  et  l'autre  mobile,  et,  sous 

cenpport,  leur  étude  est  plus  simple  et  plus  facile  que  celle  des  muscles  droits. 

Lorsque  le  grand  oblique  se  contracte,  son  tendon  commence  par  se  dérouler,  et, 
fttr  nite,  porte  le  globe  de  l'oeil  dans  la  rotation  en  bas  ;  puis  cette  rotation  effec- 
fuée,  comme  il  agît  sur  l'hémisphère  postérieur  de  l'oeil,  qu'il  attire  vers  son  point 
fixe,  situé  en  dedans,  en  haut  et  en  avant,  il  porte  l'hénusphère  antérieur  eu  sens 
<TPtté;  il  dirige  donc  la  pupille  en  bas,  en  dehors  et  en  avant  En  résumé,  il  est 

^  d'abord  rotateur  de  l'œilen  bas,  et  le  porte  ensuite  eu  bas,  en  dehors  et  en 
naat 

Comme  le  grand  oblique,  le  petit  oblique  agit  sur  l'hémisphère  postérieur  ;  en 
<lén)alant  son  tendon,  il  4)orte  ji'abord  le  globe  de  l'œil  dans  la  rotation  en  haut,  puis 
^pssanx  aussi  sur  l'hémisphère  postérieur  qu'il  attire,  vers  son  insertion  fixe,  il  porto 
i'bémispbère  antérieur  en  haut,  en  dehors  et  en  avant. 

Si  ces  deux  muscles  agissent  ensemble,  leurs  mouvements  de  rotation  se  neutre* 
li^t,  et  l'œil  suit  la  r^h^te  de  leurs  actions  combinées,  c'est-à-dire  qu'il  est 
projeté  en  avant  et  en  dehors.  Dans  ce  mouvement,  le  globe  oculaire  peut-il  subir 
"^  l^ère  compression  ?  Cela  est  possible,  puisqu'il  n'existe  aucune  aponévrose, 
îBcim  tendon  d'arrêt  peur  limiter  leur  action. 

Bonnet,  de  Lyon,  auquel  on  doit  d'avoir  mis  cet  usage  des  muscles  obliques 
hors  de  doute,  a  imagmé,  pour  le  rendre  palpable,  une  expérience  très  ingénieuse. 
Après  avoir  isolé  l'orbite  du  crâne  par  une  coupe'horizontale,  on  pratique  sur  le 
^jet  do  grand ^bUque  un  trou  à  la  paroi  orbitaire  supérieure,  et  après  avoir  saisi  le 
coips  dn  muscle,  on  y  attache  un  fil.  On  saisit  de  même  le  petit  oblique,  .dont  on 
^^^  facilement  l'insertion  antérieure  par  une  simple  incision  dans  la  direction 
dn  sac  lacrymal.  Tirant  alors  alternativement  sur  chacun  des  fils  ou  sur  tous  les 
^x  simultanément^  on  peut  voir  que  les  mouvements  se  produisent  tels  que  le  rei- 
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sonoeineot,  fondé  sur  les  véritables  disposidoos  anatomiques,  Tavait  indîqDé.  CeU£ 
expérience  est  d'autant  plus  probante,  qu'on  n'a  rien  changé  aux  conditions  dam  kt- 
quelles  ces  muscles  fonctionnent  pendant  la  vie. 

De  ces  faits  il  résulte  que  l'action  des  muscles  grand  et  petit  oblique  n'est  point  do 
tout  celle  que  leur  assignaient  les  physiologistes  il  y  a  quinze  ans  à  peine,  que  c'est 
au  muscle  petit  oblique  que  doit  être  donné  désormais  le  nom  de  pathétique,  puis- 
qu'il remplit  le  rôle  qui  a  valu  ce  nom  au  grand  oblique,  et  que  réciproquemeat  ce 
dernier  doit  prendre  le  surnom  de  méprisant. 

Outre  ces  six  muscles,  qui  appartiennent  en  propre  au  globe  oculaire,  il  eo  existe 
un  septième,  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  dont  mention  doit  être  faite  id, 
puisqu'il  est  renfermé  dans  la  même  loge  que  les  précédents.  Étenda  du  foDcl  de 
l'orbite  où  il  s'attache  à  l'apophyse  d'Ingrassias,  jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse,  il  est  le  premier  qu'on  rencontre  après  avoir  enlevé  la  paroi  orbitaire  ;  il  recooire 
donc  le  droit  supérieur  et  traverse  l'orbite  dans  sa  plus  grande  longueur. 

Inutile  d'insister  sur  l'importance  de  cette  étude  :  comtnent  concevoir  qu'on 
chirurgien  osât  se  hasarder  à  pratiquer  la  section  d'un  muscle  dont  il  ignorerait  l'a^ 
tion?  Ne  s'exposerait-il  pas  à  faire  précisément  l'inverse  de  ce  qu'il  voudrait  obtenir, 
et  cette  seule  réflexion  ne  suffit-elle  pas  pour  justifier  les  détails  de  physiologie  dans 
lesquels  je  suis  entré? 

Tous  ces  muscles  sont  situés  dans  la  cavité  de  l'aponévrose  orbito-oculaire  ;  seuls, 
les  tendons  oculaires  des  muscles  droits  et  celui  du  releveur  de  la  paupière  sont  eo 
dehors  dans  une  certaine  partie  de  leur  longueur,  fait  important  à  noter,  parce  qoH 
permet  d'en  pratiquer  la  section  sans  entrer  dans  l'orbite  proprement  dite. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  t orbite.  —  Les  artères  sont  nombreuses,  mais  toutes  d'un 
petit  calibre  ;  la  plupart  sont  des  branches  de  l'ophthalmique  ;  quelques-unes  pro- 
viennent de  la  maxillaire  interné  et  pénètrent  par  la  fente  sphéno-maxillaire. 

Le  tronc  de  l'ophthalmique,  le  seul  qui  mérite  réellement  d'être  noté,  entre  daos 
l'orbite  avec  le  nerf  optique  et  par  le  même  trou  que  lui  ;  se  place  d'abord  à  son  côté 
externe,  puis  se  porte  en  haut  entre  le  droit  supérieur  et  le  nerf  optique,  et  TÎeot 
ainsi  gagner  la  partie  antérieure  de  l'orbite,  près  de  la  poulie  du  grand  oblique,  où  il 
se  divise  en  deux  branches  terminales. 

Les  veines  de  l'orbite  sont  nombreuses  et  se  rendent  dans  l'ophthalmique,  laquelle 
communique  largement  en  avant  avec  la  préparate  l&u  vein^  frontale»  et  en  arrière 
avec  les  sinus  caverneux.  Une  large  communication  est  ainsi  établie^,  par  l'intermé- 
diaire de  ce  réseau,  entre  la  circulation  veineuse  inlracrânienne  et  celle  de  la  (ace, 
circonstance  anatomique  qui  explique  pourquoi  on  avait  proposé  de  saigner  cette 
veine  ou  l'angulaire,  dans  les  cas  de  congestion  cérébrale. 

Les  nerfs  n'ont  besoin  que  d'être  motionnés;  ce  sont  :  le  nerf  optique,  le  moteur 
oculaire  commun,  le  pathétique,  le  moteur  oculaire  extcrnt,  la  branche  ophtbal- 
mique  de  Willis,  le  filet  orbitaire  du  maxillaire  supérieur.  Quant  an  nerf  sous-orbi- 
taire,  il  n'est  point  contenu  dans  la  cavité  de  l'aponévrose  orbito-oculaire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  smit  peu  connus  et  n'ont  pu  être  démontrés  directe 
ment  par  les  injections;  on  présume,  d'après  les  faits  pathologiques,  qu'ils  se  rendent 
dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Tissu  cellulaire  intra-orbitaire.  —  Les  six  muscles  de  l'oeil  et  le  releveur  de  la 

naosîèrc  supérieure,  tous  les  nerfs  et  vaisseaux  artérioso-veineux  qui  lienoeol 

>nnés,  sont  plongés-au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  jaunâtre,  graisseut» 
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très  moo,  très  abondant,  et  qui  se  déplace  avec  la  plos  grande  facHité.  Le  globe 
oculaire  repose  sor  lui  comme  sur  un  coussinet  moelleux  ;  c*est  à  lui  qu*il  doit  de 
pooToir  éluder  les  compressions,  et  d'éviter  les  commotions  auxquelles  l'expose  sa 
position  superficielle. 

Ce  tissu  cellulo-graisseux,  malgré  son  élasticité,  est  à  peu  près  incompressible  ;  il 
est  enfcnné  dans  une  enveloppe  ou  loge  fibreuse  close  de  toutes  parts,  contenue  die- 
nëme  dans  une  cavité  osseuse  ouverte  seulement  en  avant;  en  sorte  que  lorsqu'il 
aogmente  de  volume  par  le  fait  de  l'inflammation,  ou  par  suite  d'un  épanchement 
de  liquide  dans  ses  mailles,  il  ne  peut  prendre  d'expansion  que  du  côté  du  globe 
oculaire  qu'il  repousse,  de  manière  à  le  faire  saillir  entre  les  paupières.  Il  ne  fau- 
drait pas  cependant  exagérer  cet  isolement  et  cette  indépendance  du  tissu  cellulaire 
cMteBU  dans  la  loge  fibro-osseuse  orbito^oculaire.  D'une  part,  en  effet,  par  l'inter- 
médiaire de  la  fente  sphéno-maxillaire,  il  commuuique  avec  celui  de  la  fosse  zygoma- 
tjqoe  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  et  d'autre  part,  malgré  la  présence  du  ligament 
nspeoseur  qui  double  le  feuillet  palpébral  de  l'aponévrose,  il  s'établit  entre  lui  et  le 
tiasa  ceUnlaire  de  la  paupière  supérieure,  par  l'intermédiaire  de  la  gaine  du  muscle 
rdereur,  une  communication  normale.  Il  faut  ajouter  enfin  qu'en  plusieurs  points, 
d  spécialement  cbez  les  sujets  débilités,  chez  les  enfants  et  les  femmes,  l'aponévrose 
e$t  teflement  mince,  que  le  moindre  effort  suffit  à  établir  des  communications  anor- 
Bnks. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Je  crois  avoir  démontré  que  le  globe 
Kobire  est  maintenu,  dans  la  position  fixe  qu'il  occupe  au  milieu  de  l'orbite,  par 
Tipooévrose  orbito-oculaire,  sur  laquelle  se  réfléchissent  les  tendons  oculaires  des 
mda  droits.  J'ai  indiqué  l'action  de  leurs  tendons  orbitaires  et  oculaires,  celle  des 
««des  grand  et  petit  oblique,  et  j'ai  montré  que  tontes  les  |)arties  molles  de  l'orbite 
ciMt  renfermées  dans  une  loge  osseuse  incomplète  et  fibreuse  complète  qui  les 
inUt  des  paupières  et  du  globe  oculaire  ;  il  me  reste  maintenant  à  faire  ressortir  les 
coBiidèrations  pathologiques  et  opératoires  les  plus  saillantes,  les  plus  immédiates 
qui  découlent  de  ces  dispositions  anatomiques. 

La  rétraction  atteint  assez  fréquemment  les  muscles  de  l'œil,  et  donne  lieu  à  ce  que 
l'on  appelle  le  strabisme.  Le  plus  fréquent  de  tous  est  sans  contredit  le  strabisme  en 
Mam,  ce  qtii  tient  sans  doute  à  ce  que  le  muscle  droit  interne  a  sur  tous  les  autres  une 
MCable  prédominance  de  volume.  Contre  cette  difformité  la  chirurgie  naguère  encore 
M  désarmée;  aujourd'hui  elle  la  combat  avec  succès  par  la  myotomie,  opération 
Bée  d*hier,  et  qui,  griice  aux  progrès  de  l'anatomie,  a  rapidement  acquis  un  grand 
<*«gré  de  perfection. 

UMisqn'on  pratique  la  section  d'un  des  muscles  droits,  et  spécialement  du  droit 
interne,  ce  dont  il  faut  se  garder  surtout,  c'est  de  tomber  dans  un  de  ces  deux 
eitrémes,  ou  de  trop  couper,  ou  de  ne  pas  couper  assez.  Je  m'explique.  Au  début  on 
t^Maeiilait  de  ne  pratiquer  que  la  section  du  tendon  oculaire,  en  se  rapprochant  le 
plos  possible  de  la  sclérotique  ;  on  avait  ainsi  l'avantage  de  rester  toujours  en  dehors 
<k  la  cavité  orbitooculaire.  Mais  on  s'aperçut  bientôt  que  le  plus  souvent  la  diffor- 
mité n'était  que  momentanément  corrigée,  quand  elle  l'était,  et  que  le  strabisme  se 
I^^Pt^oisait.  On  parut  croire  alors  que  cette  persistance  tenait  à  ce  que  l'on  avait  laissé 
^^^^  k  tendon  orbitaire,  et  l'on  s'empressa  de  porter  sur  lui  le  ténotome  ;  mais  les 
'^^^^^^'inptes  qui  suivirent  ce  nouveau  mode  d'opération  forcèrent  bientôt  à  l'aban- 
^'^''■^f  et  les  résultats  en  furent  même  si  malheureux,  la  déviation  en  sens  opposé 
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survenant  alors  presque  constamment,  que  l'aveDir  de  la  strabMoutie  fat  dd  momni 

sérieusement  compromû. 

Une  étude  attentÎTe  des  foiKtious  des  maicles  droits  aurait  pu  préserver  de  ot 
ex^ératioDs.  Je  viens  de  dire  comment,  lorsque  ces  muscles  se  contncienl.  le  Mi- 
don  oculaire  se  trouve  attiré  obliquement  en  arrière  jusqu'i  ce  que  ce  moatemeM 
de  retrait  soit  limité  par  le  tendon  orbitaire  ;  si  donc,  après  avoir  coupé  rianrtiai 
scléroticale,  on  détruit  celle  qui  se  fait  i  la  partie  autérieure  de  l'orbite,  le  coq«  ia 
muscle,  abandonné  i  lui-même,  se  retire  au  fond  de  l'orbite.  Il  arrive  alon  de  dcu 
choses  l'une  :  on  bien  les  extrémités  divisées  se  cicatrisent  isolément,  ou  biefi  cte 
se  rëuuiueiit  au  moyen  d'une  production  intermédiaire  très  ioiigoe,  et  par  tout- 
quent  sans  action  eOioce.  Le  (^obe  de  l'œil  reste,  ainsi  dans  les  deux  eu.  Une  ■■ 
contre-poids  à  toute  l'énergie  des  muscles  antagonistes,  d'où  straMsme  inévitAbfeM 
sens  opposé. 

]|  importe  donc  de  ne  pas  détacher  les  insertions  anlérienres  des  mnsctea  h  \'v 
bitc,  et  si,  après  la  section  du  tendon  oculaire,  on  s'aperçoit  que  l'œil  comenre  n 
position  vicieuse,  il  faut  dénuder  la  sclérotique  d'avant  en  arrij^^re  pour  détruire  la 
brides  fibreuses  que  l'on  renconue  i  peu  près  consumment  entre  elle  et  le  leiiilrt 
oculaire  de  l'aponévrose,  et  qui  jouent,  dans  la  production  de  la  difformité,  oa  ràk 
passif  et  secondaire,  il  est  vrai,  mais  des  plus  importants  cependant  au  poiM  de  ne 
du  rétablissement  des  fonctions.  Si  cela  ne  suffit  point  au  redressement  complet,  m 
peut  porter  le  bistouri  on  les  ciseaux,  soit  plus  fHvfotKlément  esoore,  aoit  latérale- 
ment, jusqu'i  ce  que  l'on  ait  constaté  que  l'action  du  muscle  antagoniste  rectiit 
la  direction  de  l'œil  ;  de  cette  manière,  ou  n'a  à  redouter  ni  la  rétraction  ettgtrtt 
du  muscle,  que  retient  toujours  sou  tendon  orbitaire,  ni  le  strabisme  en  ko*  invene. 
L'opération  de  la  myotomie  oculaire  est  très  rarement  suivie  d'accideots  inflwi- 
matoires  ;  cela  tient-il  i  ce  que  l'on  reste  en  dehors  de  la  grande  cavité  orbilo-oailafae, 
dans  laquelle  on  ne  pénètre  que  dans  le  cas  où  l'on  veut  faire  porter  la  sectioa  stf  tt 
tendon  orlûtaire  T  Je  le  crois,  et  c'est  une  raison  de  plus  i  faire  valoir  en  fave«r  4a 
procédé  dans  lequel  on  s'en  tient  à  l'incision  du  tendon  oculaire  et  è  la  deatmctin 
des  brides, 
■.'inflammatinn  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  constitue  le  phlegmon  oriiitaire.  OMc 
in  œdème  des  paupières  et  par  une  saillie  da  gMc 
les  accidents  très  graves  du  côté  de  l'encéphale^  Il  ai 
•  aiMlomiqiiefl  précédemment  étudiées,  de  se  readrt 
l'œdème  des  paupières  est  déterminé  par  la  compm- 
l'orbilc  gonflé  par  l'innammatiun  exerce  sur  les  vais* 
nation  des  méninges  s'explique  par  la  communauté  dt 
la  cmitinuité  de  l'aponévnwe  orbitaire  avec  la  ion- 

aile  est  due  à  l'impossibilité  où  se  trotne  le  pn  de  n 
antérieure  de  la  l<%c  ostéo-fibreuie  dans  laquelle  il  al 

m  du  globe  oculaire  se  prononce-t-dk  cbaqae  jpm 

t  intervienne  ou  que  U  maladie  emporte  le  malade,  car 
s'ouvreut  spontanément.  Dans  deux  cas  de  pMcpnw» 

il  survint  une  méningite  intense  qui  se  termma  par  h 

langueur,  que  la  suppuration  puisse  se  faire  jour  nk 
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ans  la  nioiire  ocuio-palpébraie,  soit  dans  les  paupières»  en  perforant  la  portion 
alpébrale  de  Faponévrose,  et  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  le  pus  foser  dans  le  crâne 
ar  la  fente  sphénoidale,  ou  dans  la  fosse  zygomatique  par  la  fente  spbéno-maxil- 
lire(l). 

Four  prévenir  tous  ces  accidents,  il  faut  promptement  donner  issue  au  pus.  M.  Bi* 
en  a  proposé,  pour  atteindre  ce  but,  un  procédé  opératoire  qui  me  paraît  bien 
Mopliqné  et  non  sans  danger  ;  il  enfonce  un  bistouri  à  Tangle  interne  de  l'œil,  ouvre 
trgement  le  foyer,  puis,  décollant  les  tissus  jusque  vers  la  partie  interne  de  la  paroi 
asale  de  Torhite,  il  la  perfore  dans  le  but  de  faire  écouler  le  liquide  purulent  dans 
5  fosses  nasales  (2).  Il  me  semble  que  le  lieu  le  plus  favorable  pour  ouvrir  un 
«sage  aux  liquides  est  le  sillon  oculo-palpébral  de  la  conjonctive,  si  tontefois  le 
»  avait  de  la  tendance  à  se  porter  de  ce  côté,  et  mieux  encore,  le  bord  adhérent 
le  la  paupière  inférieure  ;  en  plongeant  un  bistouri  à  lame  étroite  vers  le  bord 
krititaire  inférieur,  dans  sa  moitié  externe,  on  ne  courrait  risque  de  blesser  aucun 
wpae  important,  et  Ton  donnerait  issue  au  pus  dans  un  endroit  très  favorable  par 
u  déclivité. 

Toujours  est-il  qu*il  est  rare  de  voir  le  gfobe  de  l'œil  participer  à  ces  phlegmons 
de  rorbite. 

Ce  liflsu  cellulaire,  par  sa  finesse,  par  la  laxité  de  ses  mailles,  est  exposé  à  devenir 
le  âége  d'une  suffusion  séreuse  pouvant  donner  lieu  à  des  symptômes  alarmants,  tels 
fKeiopbthahnie,  trouble  de  la  vision,  céphalalgies  opiniâtres. 

ïà  observé  Tiui  des  premiers  deux  cas  de  ce  genre  :  Tun  a  été  publié  dans  utt 
tmûlde  M.  Demarquay  sur  les  tumeurs  de  Torbite  (3),  et  Tautre  dans  la  théae  d*un 
(knaélèves  (k).  Dans  le  premier  cas,  l'œdème,  qui  s'était  manifesté  dans  plusieurs 
lotra  régions  et  à  diverses  reprises,  me  mit  sur  la  voie  du  diagnostic,  et,  à  l'aide 
(To  traitement  général,  mais  surtout  d'une  compressfon  légère  exercée  sur  l'orbite, 
laiBalade  guérit  rapidement  et  définitivement  Ici,  comme  dans  les  cas  de  phleg- 
Boisorbitaires,  tous  les  symptômes  s'expliquent  par  les  dispositions  anatomiques. 

A  la  suite  des  fractures  de  la  voûte  orbitaire,  le  sang  peut  fuser  dans  l'orbite,  mais 
à  cette  condition  que  la  portion  orbitaire  de  l'aponévrose,  qui  joue  le  rôle  de  périoste, 
soit  déchirée.  Rieo  ne  s'oppose  alors  à  ce  qu'il  tombe  dans  la  cavité  de  l'aponévrose, 
traverse  ce  tissu  cellulaire  perméable,  et  descende  dans  la  rainure  ocolo-palpébrale,  où 
b  transparence  des  tissus  permet  de  l'apercevoir  :  c'est  là  Y  ecchymose  sous-canjonc" 
iioaUt  dont  la  signification,  on  le  comprend,  est  d'une  certaine  gravité,  surtout  si 
die  n'apparaît  que  quelques  jours  après  l'accident,  car  afors  on  ne  peut  supposer 
9>'eUe  estHe  résultat  d'une  contusion  directe. 

Si  l'aponévrose  orbitaire  n'est  point  déchirée,  l'épancbement  de  sang  est  limhé  par 
Itt adhérences  de  la  membrane  aux  parois  osseuses.  Très  rarement  alors  il  s'infiltre 
dan  les  paupières  â  cause  de  la  présence  du  feuillet  palpébral  et  du  ligament  suspen- 
seof  qui  forme  barrière. 

11  ne  faudrait  pas  cependant  s'exagérer  la  portée  de  ces  phénomènes  au  point  de 
Toe  do  diagnostic  :  il  peut  arriver  en  effet  que  l'ecchymose  sous-conjonctivale  ne  soit 
^résolut  que  de  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  sans  importance;  et,  d'autre  part, 

(1)  Ànaiomie  chirurgicale ,  t.  I,  p»  320. 

(2)  Demirqoay,  Thèse  pour  l'agrégation,  1833,  p.  74. 

(3)  /Md.,  1853,  p.  84. 

\4)  G.  DaiÎD,  Thèses  de  Paris,  1854. 
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diDs  des  fractures  de  la  voOte,  alors  mfiine  que  l'apraétrose  est  déchirée,  ellf  pnt 

faire  délâDl,  si  l'éconlement  du  sang  n'est  pas  considérable. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  i'orbite  sont  de  petit  calibre,  aTons-noos  èi, 
mais  ils  bodi  Dombreui,  mal  assujettis,  et  comme  flottants  an  milieu  du  lissa  celtv- 
laire  mollasse  qni  les  enveloppe  t  aussi  obsene-t-on  qudqaefois  leur  mptare  i  \t 
soite  de  contusions  violentes.  C'était  le  cas  du  docteur  Beonali,  rapporté  par  M.  Ci- 
ron  du  Villards  (1),  chez  lequel  on  trouva  l'orbite  remplie  par  un  énorme  caihil 
sai^nin  qui  provenait  d'une  déchirure  de  l'artère  et  de  la  veine  ophthaloiiqne,  ri 
repoussait  l'œil. 

On  a  observé  l'anévrjsme  de  l'artère  ophdialmique  (3)  ;  loais  od  a  sortooi 
signalé  dans  l'orbite  la  présence  de  tumeurs  fougueuses  sanguines  artéridlcs  os 
veineuses.  Les  preroiferes  paraissent  être  assez  fréquentes,  et  comme  le»  artères  dr 
l'orbite  proviennent  toutes  de  la  carotide,  on  leur  a  appliqué  avec  apparence  dt 
succès  le  traitement  des  anévrysmes  proprement  dits,  c'esl-è-dire  ,1a  Irgatorc  de  b 
carotide  primitive.  Oti  ne  peut  se  dissimuler  que  les  nombreuses  anastomoses  qn 
existent  entre  les  artères  carotides  droites  et  gauches  puissent  ramener  le  sang  dm 
la  tumeur;  et  quand  on  analyse  les  observatitms  déjà  nombreuses  qui  ont  été  pnUiéii 
comme  des  cas  de  guérisoii,  on  voit  que,  dans  quelques-unes,  les  malades  ont  «a- 
serve  un  peu  d'eiophthalmie,  preuve  manifeste  que  la  maladie  n'avait  pas  complu 
tement  disparu. 

I)  n'est  point  rare  d'observer  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieun  des  muscles  de 
l'œil,  et  il  importe  an  médecin  de  reconnaître,  par  l'analyse  des  symptômes,  qocl  ot 
le  nerf  qui  est  atteint,  afm  de  remonter  h  la  source  du  mal. 

Les  lésions  du  moteur  oculaire  commun  qui  fournil  aux  muscles  droits  supérieur, 

interne  et  inférieur,  au  releveur  de  la  paupière,  au  petit  oblique  et  aux  fibres  irienae». 

se  révèlent  par  une  chnle  de  la  paupière,  par  une  dilatation  de  la  pupille,  et  par  db 

strabisme  externe.  Ce  dernier  phénomène  est  produit  par  la  persistance  de  cooinc- 

lion  du  droit  externe  animé  par  le  nerf  de  la  sixième  paire  demeuré  intact,  et  doai 

l'action  n'est  plus  contre-balancée  par  celle  du  droit  înierne.  Mais  il  est  encore  n 

uel  l'attention  des  observateurs  n'a  pas  été  attirée,  que  je 

1  en  avant  et  en  bas  du  globe  oculaire  produite  par  la  coa-    i 

le  animé  ])ar  le  nerf  de  la  quatrième  paire. 

j'ai  observé  pour  la  première  fois  ce  phénomène  était  pbcv 

,  que  je  remplaçais  alors  (18ù5),  et  j'avais  prié  If.  Lai^ 

œil,  fortement  dévié  en  dehors,  était  de  plus  tourné  dans  ti 

[£  en  avant  ;  nous  ne  pâmes  nous  expliquer  cetfe  deinièfT 

lion  exagérée  du  grand  oblique,  que  ne  contre-balanfaiMi 

iquc,  ni  celle  des  autres  droits  paralysés.  Je  ne  sais  si  l'os 

les  paralysies  du  moteur  oculaire  commun  ce  symptitoe 

jne  fois  depuis,  et  qui  serait  conlîrmatif  des  fonctions  noa- 

icles  obliques. 

ntenie  entraîne  seulement  le  strabisme  interne.  Enfin,  il 
les  filets  du  moteur  oculaire  commun  soit  atteint,  et  dans  ce 
rend  ce  filet  sera  seul  frappé  :  c'est  ce  que  l'on  obscm 


«  RÉGION  FACIALE  SUPÉRIEURE.  357 

péquGiniiienr  pour  te  releveur  de  la  paupière  supérieure,  ce  qui  donne  lieu  à  la  blé- 
kroplo$e,  ou  cbute  de  la  paupière. 

Tonte  tauienr  un  peu  volumineuse  qui  pénètre  dans  Torbite  produit  TexoplithaU 
lie,  ee  raison  de  la  forme'  conique  de  cette  cavité  à  parois  inflexibles  et  ouverte 
ulemenf  à  sa  parfle  antérieure. 

Mais  aussi  cette  solidité  des  parois  orbitaires  favorise  l'emploi  d*un  puissant  moyen 
finostaiique,  le  seul  peut-être  que  Ton  puisse  mettre  eu  usage,  après  Texlirpation 
\  cet  organe  :  je  veux  parler  de  la  compression.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  jeter  au 
od  de  cette  cavité  un  ûl  sur  les  artères  lésées,  et. il  serait  dangereux,  à  cause  du 
»isiiiage  du  ceoreaif,  d*y  porter  un  fer  incandescent  ;  on  est  donc  obligé  d'avoir 
toors  atf  tamponnement 

b.  Duglûbe  oculaire  (i), —  Lo,  globe  de  Tceil  a  la  forme  d'un  sphéroïde  surmonté 
«a  partie  intérieure  d'une  saillie  convexe  formée  par  la  cornée,  ce  qui  donne  au 
omètrea^jérp-postérieur,  que  l'on  a  nommé  axe  de  Vœil^  une  légère  prédominance 
ir  terdiain^cs  transversal  et  vertical.  Le  diamètre  transversal  varie  de  23  à  25  mil- 
mètres,  et  le  diamètre  antéro-postérieur  ou  axe,  de  23  à  27.  Pourfour  du  Petit  dit 
(oir  troové  des  yeux  tout  à  fait  spliérîques.  M.  Sappey  est  arrivé  a  des  résultats  à 
ra  près  identiques;  snivant  lui,  l'œil  de  la  femme  serait  sensiblement  plus  petit  que 
éÀ  de  rbomroe  :  néanmoins  il  a  trouvé  à  ce  fait  général  de  nombreuses  etceptions. 

Examioé  par  sa  partie  antérieure,  alors  que  l'insertion  des  muscles  droits  n'est  pas 
SKore  détruite,  l'œil  parait  carré.  Morand,  Pourfour  du  Petit,  et  d'autres  anato- 
lûtes  auriboeot  cette  particularité  à  la  compression  que  les  muscles  droits  exercent, 
^eox,  sur  la  coque  oculaire  ;  mais  nous  avons  vu  que  cette  compression  ne  sau- 
rait avoir  lieu,  et,  en  réalité,  cette  forme  quadrilatère  n'est  qu'une  apparence  due  à 
la  traction  qu'exercent  les  contractions  musculaires  sur  la  partie  antérieure  du  globe 
^rffil:il  suffit,  en  ^et,  de  détacher  les  insertions  des  tendons  oculaires  pour  la 
^rc  disparaître. 

Ufolaroe  des  yeux  n'est  pas  le  mênoe  chez  tous  les  sujets,  et  quelquefois  il  varie 
w  le  même  individu  ;  ils  font  une  légère  saillie  sous  les  paupières,  qu'ils  soulèvent, 
ùflsi  qu'il  est  facile«de  le  constater  lorsqu'elles  sont  rapprochées.  En  dehors,  ils  dé- 
bordent UD  peu  le  cercle  osseux  de  l'orbite  :  aussi  sont-ils  plus  exposés  en  ce  point 
)Qe  partout  ailleurs  aux  blessures  et  aux  contusions. 

lorsque  les  paupières  sont  ouvertes,  on  n'aperçoit  que  le  quart  antérieur  environ 
ilo  gbbe  oculaire,  et  c'est  la  cornée  surtout  qui  est  à  découvert.  Ce  que  l'on  voit 
1^  la  sclérotique  est  tapissé  par  la  conjonctive  assez  transparente  pour  permettre  d'en 
i^ogoer  la  couleur  à  l'état  normal,  et,  dans  les  inflammations,  de  reconnaître  les 

« 

^aoGeaax  sanguins  qui  rampent  entre  ses  fibres. 

1^  tro»  quarts  postérieurs  son  enchâssés  dans  la  dépression  de  l'aponévrose 
w4ito-oculaire  déjà  déciîte.  En  arrière,  l'œil  reçoit  le  nerf  optique,  dont  Tiusertion 
Qt  se  lait  pas  à  son  centre  même,  mais  à  quelques  millimètres  en  dedans  et  plus  bas 
^  le  point  où  vient  aboutir  l'axe  de  l'œiL. 

^  globe  de  I'omI  offre  à  étudier  successivement  la  cornée  et  la  sclérotique^  Viris^ 

^  ^ri^alUn^  les  deux  chambres  de  Vœil,  la  choroïde,  la  rétine^  et  le  corpslvitré. 

^^te étude  sera  présentée  au  point  de  vue  purement  pratique;  je  m'abstiendrai, 

^Unt  qtK  possible,  de  tout  détail  qui  ne  se  rattacherait  pas  directement  à  la  patho- 
logie. 

(I)  M  empruoté,  pour  la  description  qui  va  suivre,  un  grand  nombre  de  faits  intéressants 

22 
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Comt^'C  cl  sclérotique.  — Ces  deux  membranes,  ^signées  aussî,  Tuile  sous  le  nom 
de  cornée  IransporenlCy  et  Taulre  sous  celui  de  cornée  opaque,  ferment  ISenvctoppe 
protectrice  de  Tœil;  elles  retiennent  les  milieux  transparents  qui  le  composent  Tpifpii 
8*écoulenl  dès  qu'elles  sont  intéressées.  La  diflBculté  q(i*6n  éprome  ^  les  tèpmtr, 
leur  union  intime  au  point  où  elles  s'unissent  les  ont  fait  rei^Srder  comme  vâe  seés 
et  même  membrane  par  quelques  ^natomistes.    * 

La  sclérotique,  disent  les  auteurs  d*anatomie  descriptive,  bccupé  les  quatre  du* 
quièmes  postérieurs  de  Tceil,  la  cornée  constituant  le  cioqidènic  '  antérieur,  fl'^i 
une  gra>e  erreur  que  Poorfour  dti  Petit  a  victorieusement  renversée,  et  qi^'m 
sïHoime  de  voir  reproduite  dans  les  livres  modernes;  ainsi  qu'A  seta  dénMHitré  phs 
loin,  elle  occupe  les  huit  neuvièmes  postérieurs  de  la  sphère  oculaire.  Elfe  est  d'ao- 
tant  plus  résistante  qu'on  l'examine  plus  en  arrière  ;  en  avant  elle  s*amincit,  Mrtait 
au  niveau  de  Tinscrtion  des  muscles  droits. 

La  structure  de  la  sclérotique  est  très  simple,  elle  ap))artient  ^  la  cla^  des  meoh 
branes  libreust»s.  M.  Sap|>ey  dit  y  avoir  trouvé  des  libres  élastiques,  itoai»  <fb  'trèt* 
|HMit  nombre.  Elle  est  formée  de  fibres  parallèles  dirigées  dans  le  sens  »itfi«- 
))08téiieur«  plus  fortes  et  beaucoup  plus  apparentes  que  les  fibres-  circulaires  desti- 
nées !  les  relier;  entre  elles  s'insinuent* des  vaisseaux  fins,  nombreux,  qui  ne  hn 
apprtiennent  pas  en  propre,  et  sont  destinés  aux  membranes  plus  profondéttot 
situées,  c'est-à-dire  à  Tins  et  à  la  choroïde.  Ces  vaisseaux  suivent  tous  la  directios 
des  fibiTS  longitudinales,  disposition  qu1l  importe  de  se  bien  graver  dans  la  iiiéiiAil^« 
parce  quVlle  donne  la  clef  de  plusieurs  phénomènes  importants  de  lapatholai^ 
ocuhiitHN 

l.a  cûmrc,  dite  transparente,  ài  raison  de  sa  translacîdité,  est  convexe  en  avan, 
concaxe  en  arrière,  et,  suivant  Pourfour  du  Petit,  a]>partient  à  un  segment  de  sphère 
axant  onhnairvnient  15  i  16  millink^tres  de  circonférence.  Qpelquefbîs,  dif-it,  «Ifc 
nV'st  |as  ix'gulièninent  ctm\cu\  mais  un  peu  aplatie  à  sa  circonférence;  les  cakab- 
nkents  de  M,  (  Jutssat  et  ceux  de  M.  Sturm  ont  démontré  qu'elle  élût  loin,  eo  efct 
dVHre  tmijimrs  r^^^ilièremont  oMiveie, 

l«a  ci>i\le  qui  s^Hts-iiMnl  Tare  do  cercle  qu'elle  représente  a  10  11  11  millimèlrei  ^ 
kui|{ueur«  et  cette  conle,  qui  donne  le  diamètre  de  la  cornée,  est  représentée  pwk 
tlMjJ^rciiiiiH^  irÙHi  :  U  jh  r|Htuliv  ul^ire  abaissa  du  sommet  de  la  coorbe  sar  la  corde 
a  :î  À  :î  uùHi'.uotrvs  I  ^«  et  r\|Mrv5ente  la  lareenr  an  cestre  de  b  dnmbre  «tfé- 
rwirev 

Or»  k*  «fa^nWtre  antm>-fft4^Vùor  wi  ave  A^  TaHÎ  est  de  55  à  27  nuSHiiiètres;  rt 
HMtvir^vjMt  3  m':*îîî»ètr^  I  î  p»Kîr  le  rrl--f -.^  h  comî^,  re?ttHSl  21  à  25  milfimèlres; 
U  >*k  :\<;\pie  n\H\»»^v  àh:k\  a  vs;  ^tî^  w  Vix  vîiî  rf*VêiVmiDent,  qu'environ  le»  bm^ 
tt<'«^Kttws|K^terîeiirs  i'.;"  Sa  >i^K're  ov'j'*i*'^,  rjvtre  »«iviè«ie  appartenant  à  bsa%e 

l  V^Mtsft^ur  d<<  i>af\^ï<  vk  îi  o>'r-è^  <5t  trv?  r^»ie,  air<i  qne  Ton  penl  s'en  asorer 
^ra  ùtstti:  U  Mfvt'v^,  ^  c\<:^  r.v  >cxjv  ,  «  irrv*  IV:-:.  e-l-*  e>i  de  2  à  3  dwnièmei 
ik  'i^st^v  *rt  I  ^  iti     "jxètrxr:  »!  ùa:  <?è*?»frxçT  ^v  Vf  r*:^rT3i  de  tai^tation  qn'H 

^itMfek  wi  iMONr^^<.'  -irt.  M  Sn-vv*  V;  j  r*'.:^'^  i  7»-c  :f^  de-  ••,T  à  0.9  de  milli- 


M 
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éin,  et  quelquefois  jusqu'à  i  millimètre  d*épiîsseur.  Il  a  constaté,  de  plus,  que 
ïltè^épaifiseor  étak  idonis  grande  au  centre  que  sur  les  bords  chez  les  adultes. 
8m  tissn^d*une  densité  cartilaginiforme,  se  laisse  difficilement  traverser,  si  ce 
est. par  un  instrument  mince  et  acéré  ;  mais  alors  la  pointe  risque  de  s*y  casser 
d'y  rester  engagée  :  tflissi  Aut-il  qu*il  soit  manié  avec  l>eaucoup  de  dextérité  et 
Habitude^  Son  union  avec  la  sclérotique  se  fait  selon  plusieurs  modes  qui  oui 
;aw)oap  ciercé  k  s^cité  des  anatomistes,  mais  dont  h  connaissance  préalable, 
ors  même  qu'elle  pourrait  être  prévue  par  le  chirurgien,  ne  lui  serait  d'aucune 
iilité  pratique^  •  ' 

i'éMde  desMtruciure,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  n'a  pas  permis  d'y  constater 
Tétat  aitpial  la  présence  de  vaisseaux  sanguins.  Fobmann  dit  y  avoir  démontré 
ES  If fi|pbttiq«es  nombreux  ;  j'ai  vu  entre  les  mains  de  fireschet  les  pièces  prépa- 
ie» par'cct  habije  anatojniste,  et  j'ai  le  regret  de  dire  que  je  ne  puis  en  aucune 
foi  partager  son  opiniou.  Le  mercure  épanché  entre  les  lames  qui  composent  la 
ïïvk  y  ferme  des  magmas  irréguliers  qui  ne  ressemblent  en  rien  à  des  réseaux 
i  qii  ne  donnent  naissance  à  aucun  tronc  lymphatique.  Mais  quoique  privée  do 
râseaai  sanguins  et  lymphatic^ues ,  la  cornée  n'en  est  pas  moins  un  tissu  vivant, 
ttis  d'ooe^  toute  spéciale,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  du  cartilage,  et 
unerekemble  en  ancune  façon  à  celle  des  tissus  qui  contiennent  des  vaisseaux 

Elle  f9t  formée  de  plusieurs  lamelles  superposées,  transparentes  et  nainces  comme 
kpdore  Moignon, -réunies  entre  elles  par  un  tissu  aréolaire  très  délié  qui  contient 
oeiérosité  limpide,  i^ette  sérosité  s'écoule  dès  qu'on  divise  les  lameHes,  et  circule 
iihR«m*  dans  les  aréoles  interlamellaires,  ainsi  que  le  démontre  l'expérience  sui* 
TMie:8i  Ton  presse  le  globe  de  l'œil  latéralement ,  on- voit  la  cornée  s'obscurcir  et 
fmin  une  teinte  laiteuse,  qui  disparait  dès  que  cesse  la  compression.  D'où  vient 
Hte' opacité  momentanée  et  le  retour  rapide  à  la  translucidité?  L'explication  de 
V.  J.  Cloqnet,  qui  pense  que  ces  phénomènes  sont  dus  à  l'affliix  de  la  lymplie  dans 
les  naseaux  imperceptibles  rampant  dans  le  tissu  interposé  aux  lamelles ,  ne  me 
nUe  pas  acceptable,  car  jamais  ni  les  injections  les  mieux  réussies,  ni  les  mvestl* 
^lioas  micrographiques  n'ont  pu  parvenir  à  démontrer  cette  prétendue  vascularisa- 
in.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire  ,  c'est  qu'il  existe  là  de  la  sérosité,  qu'elle  peut  se 
^ilacer  entre  les  lamelles  cornéales,  s'y  mouvoir,  ce  qui  fait  supposer  que  c'est  par 
n  intermédiaire  que  se  font  dans  la  cornée  les  changements  moléculaires  qui  suf- 
Mt  I  l'entretien  de  sa  vitalité  inférieure.  Ce  mode  de  nutrition  rapprocherait  la 
vnée  des  cartilages  diarthrodiaux. 

U  sensibilité  exquise  de  cette  membrane  y  a  fait  de  tout  temps  admettre  la  pré* 
eoee  de  Olets  nerveux,  mais  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  qu'ils  y  ont  été 
l^iiMBtrés;  MM.  Papenheira,  Valentin  et  Kôlliker  y  ont  suivi  des  filets  nerveux 
irarenant  de  la  branche  ophthalmique  de  ^illis.  Quelques  années  avant  cette  dé- 
iiiiDstntion  anatomique,  les  expériences  de  Magendie,  confirmées  par  celles  de 
^  Unget,  avaient  prouvé  que  sur  des  chiens  et  des  lapius  la  section  de  la  cinquième 
Mire  dans  le  crâne,  en  privant  la  cornée  d'influx  nerveux,  entraînait  son  obscur- 

•  « 

*t«ntnt  d'abord,  puis  sa  perforation. 

La  faits  pathologiques  viennent  démontrer  que,  malgré  celle  absence  de  vaisscatix, 
^  lissa  de  la  cornée  est  susceptible  de  devenir  le  siège  de  la  plupart  des  phénomèues 
P^ibologiques  dont  les  autres  tisstis  sont  le  théâtre. 
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La  cornée  cst-ellc  lapissée  aotérieuremeut  par  la  conjonctive  ?  Sur  ce  point,  de 
grandes  dissidences  existaient  aatrefois  entre  les  auteurs,  mais  aujourd'hui,  gricc  à 
Tanatomie  comparée  et  au  microscope,  la  question  est  résolue  :  Tépithéliuin  oodjobc- 
Uval  seul  passe  au-devant  d'elle. 

A  la  partie  postérieure  de  la  cornée  quelques  anatomistes  {écrivent  uneT^iienibraoe 
qui  tapisserait  toute  la  cavité  où  est  renfermée  Thumeur  aqiieiise  ;  on  Fa  Domméc 
membrane  de  Demours  ou  de  Descemet.  .  *" 

Iris.  —  Cette  membrane,  placée  perpendiculairement  à  la  partie  antérieure  ie 
l'œil,  entre  les  chambres  antérieure  et  postérieure,  est  percée  versifion  centre  d*iio 
trou  circulaire  qui  a  reçu  le  nom  de  pupille  ;  elle  représente  un  diaphragme 'optiqDe 
destiné  à  permettre  ou  exclure  rentrée  des  rayons  lumineux  dans  le  fond'-de  VcA 

Galien  et  Vésale  la  croyaient  bombée  en  avant,  disposition  qu'elle  préstbte,  es 
eOet,  chez  les  enfants,  mais  qui  disparaît  chez  les  adultes,  ainsi  que.  l'a  prouré  Poor- 
lour  du  Petit.  Selon  le  même  auteur,  l'ouverture  pupillaire  ne  serait  p^  située  m 
centre  même  de  l'iris,  mais  un  peu  rapprochée  de  l'angle  interne;  ses  dimensioes 
sont  sujettes  à  des  variations  nombreuses  qui  se  produisent  sous  l'influence  de  ta 
lumière,  de  certains  agents  médicamenteux,  ou  de  certaines  maladies. 

Sa  face  antérieure,  qui  semble  formée  de  fibres  radiées  convergentes^  est  tom^- 
teuse  et  veloutée,  et  présente,  suivant  les  sujets,  des  différences  de  coloratioirqol 
serait  utile  de  connaître  à  l'aïauce,  puisque  l'un  des  premiers  symptômes  des  toflaiiH 
mations  iriennes,  c'est  le  changement  de  couleur.  Toutefois,  comme  les  deux  iri» 
sont  de  même  nuance  et  qu'il  est  rare  que  tous  deux  soient  atteints  en  même  temps, 
on  peut  souvent  juger  des  changements  survenus  dans  l*orgaifè  malade  par  la  com- 
paraison avec  l'œil  sain.  Cette  face  forme  la  limite  postérieure  de  la  chambre  anié- 
rieure. 

Quant  à  la  face  postérieure,  Upissée  par  la  membrane  uvée  qui  loi  fooniit  on 
pigment  abondant,  die  constitue  la  paroi  antérieure  de  la  chambre  postérieure.  L'oo* 
vertore  pupillaire  établit  donc  une  communication  entre  les  deux  chambres. 

11  est  Urès  important  de  préciser  le  point  auquel  correspond  extérieoreroeiit  h 
circonférence  de  Tiris,  puisque,  dans  lopération  de  la  cataracte  par  abaissement, 
comme  dans  plusieurs  procédés  de  pupille  artifideile,  il  s'agit  de  pénétrer  juste  ea 
arrière  de  cette  membrane.  Or,  d'une  part  l'union  de  la  sclérotique  ^  la  cornée  se 
faisant  par  on  biseau  taillé  aux  dépens  de  chacune  d'elles,  la  sdérotiqoe  reooovraDt 
la  cornée  ;  d'autre  part,  Firts  venant  s'unir  à  cette  demièrelà  précisément  oà  finit  Ir 
biseau  de  la  cornée,  qui  a  une  longueur  de  3  millimètres  environ ,  c'est  à  un  pei 
plus  de  3  millimètres  en  arrière  do  point  où  semble  finir  extérieurement  la  cornée 
qu'il  budra  plonger  TaiguiHe,  pour  ne  point  intéresser  la  drconférence  de  l'his. 

En  arrière,  Tiris  adhère  assez  peu  intimement  an  cercle  dliaire  et  aux  procès 
ciKiaires>  poor  qu'il  ne  soit  point  difficile  de  Ten  séparer,  d*oo  le  procédé  de  la  pvpiffe 
artificielle  par  décottenoient,  ou  mdodialyse. 

Sa  structure  a  été  fort  controversée.  Quelques  auteurs  la  croient  composée  exda- 
sivement  de  vaisseaux,  d'autres  y  admettent  des  fibres  mosciilafres^  quelqaaHnD 
enfin  des  fibres  élastiques;  l'examen  microscopique  a  tranché  la  question  ec  y  dé- 
■MNUrant  la  présence  irrécusable  de  fibres  muscnlttres  de  deux  sortes^  les  oae 
radiées,  qoi  l'emportent  de  beaucoup  sur  les  ctrcolaires,  lesquelles  ■'occopeot,  téaa 
que  le  pourtour  pupillaire.  L'iris  en  outre  renferme  beavcoup  de  vais- 
tères  y  forment  deux  cercles  ^asculaires,  on  grand  vi  un  petit,  d'oà 
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«aneoi  des  ramuflcules  représentant  des  rayons  convergents  de  Ja  circonférence  au 
entre.  Les  veines  y  sont  également  en  grand  nombre,  et  c'est  entre  les  vaisseaux  que 
p  ifooTent  les  fibres  musculaires. 

Il  n'est  pas  besoin  d'ailleurs  du  microscope  pour  prouver  que  le  tissu  de  Firis  n*est 
is  oniqoement  composé  de  vaisseaux,  les  faits  physiologiques  et  pathologiques  suf- 
sent  à  cette  démonstration.  Nysten,  et  après  hii  M.  Longet,  y  ont,  à  Faide  du  gal- 
inismc  appliqué  au  nerf  de  la  troi.^^ième  paire ,  déterminé ,  après  la  mort ,  des 
[«tractions  non  douteuses,  et,  d'autre  part,  les  chirurgiens  avaient  depuis  longtemps 
n^arqué  que  d^^  tes  paralysies  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  la  pupille  restait 
Datée  sans'possilmtté  de  resserrement  par  ses  excitants  habituels.  Ces  phénomènes 
eipliqoent  par  les  dispositions  anatomiques  suivantes  : 

LesneHis  de  Tiris  émanent  tous  du  ganglion  ciliaire,  qui  lui-même  les  reçoit  du 
Koglion  ophlhalmique  ;  les  racines  de  ce  dernier  yroviennent  du  nerf  moteur  ocu- 
ùre  commun,  de  la  cinquième  paire  et  du  grand  sympathique.  Les  filets  de  la  cin- 
^loe  paire  et  du  nerf  sympathique  présidant  aux  phénomènes  de  sensibilité  et  de 
iQirition,  c'est  à  la  troisième  |>aire  qu'est  dévolue  la  motilité.  Toutefois  je  dois  noter 
d  que  >L  CL  Bernard,  rappelant  l'attention  sur  d&s  expériences  de  Petit,  a  cherché 
idéoionirer  que  le  nerf  grand  sympathique  exerçait  sur  les  mouvements  de  l'iris  une 
diûo  très  manifeste,  et  que  sa  section  à  la  région  cervicale  achevait  de  paralyser 
«fibres musculaires  (1). 

Le  développement  de  l'iris  est  important  à  noter.  Chez  le  fœtus,  l'ouverture  pu- 
fiùre  est  très  large,  et  l'iris  représente  un  anneau  circulaire  qui  n'a  pas  plus  de 
1  nuOiinètrcs  de  hauteur.  Mais  cette  large  pupille  sembla  comme  voilée  par  un  réseau 
^aoAaire  que  Wachendorf  et  M.  Jules  Cloquet  ont  désigné  sous  le  nom  de  mem- 
^msfpupiiiaire^  et  ce  n'est  qu'à  travers  les  vaisseaux  qui  le  forment  que  l'on  peut 
Revoir  l'ouverture  pupiilaire  et  la  membrane  irienne. 

iai  plusieurs  fois  réussi  à  injecter  aussi  heureusement  que  possible  ce  réseau  vas- 
colaire,  et  si  j'ai  constaté,  comme  M.  J.  Cloquet,  que  les  anses  ou  arcades  vasculaires 
(jQi  b  constituent  ne  font  que  s'entrelacer  au  centre,  quelques-unes  d'entre  elles 
Bclaisant  même  que  se  toucher  par  leur  convexité,  il  m'est  démontré  que  ce  lacis 
df  vaisseaux  n'appartient  réellement  pas  à  l'iris.  En  effet,  lorsqu'on  enlève  la  cornée, 
OQ  iroove  accolée  à  sa  face  interne  cette  prétendue  membrane  pupiilaire,  ce  qui 
proore péremptoirement  qu'elle  n'a  avec  l'iris  que  des  rapports  de  voisinage;  j'ai 
^Q  M.  Veipeau  témoin  de  ce  fait  anatomique,  et  ce  professeur  m'a  dit  avoir  eu 
l'occasion  de  faire  la  même  remarque.  C'est  là  d'ailleurs  l'opinion  de  M.  Longet,  qui 
ratiacbe  ce  réseau,  que  j'appellerais  wloniiers  pré  pupiilaire  ^  à  la  formation  du  sac 
(litcapsolo-pupillaire,  et  qui  ajoute  que  la  question  n'est  point  encore  résolue  et  a 
donné  lieu  récemment  à  de  vives  discussions  (2).  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'opinion 
(pel'on  adopte  sur  sou  origine  et  sa  formation,  il  est  certain  que  plus  tard  il  dispa- 
raît, et  que  vers  le  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine  environ,  il  n'en  reste  plus 
^^  traces.  C'est  à  sa  persistance  que  l'on  a  attribué  ces  occlusions  pupillaircs  qui 
"^cfâsitent  une  opération  spéciale  ;  les  faits  anatomiques  que  je  viens  d'énoncer  me 
'•"«ni  beaucoup  de  doute  sur  celle  étiologie. 

(•)  Cl.  Beroard,  Recherches  sur  V action  du  grand  sympathique t  lues  h  la  Société  de  biologie, 

(2\  Voyn  lj)ngcl.  Du  développement  de  Vemhryon,  p.  196,  et  Henle,  Dissert,  de  menilr, 
î"»?»^'.,  Bonn,  1832. 
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L*ins  peut  manquer  complciemenl,  ou  en  ciie  des  exemples  (1).  Qodqbes  autran 
altribucnl  à  un  arrêt  de  développement  la  fissure  irienne,  ou  colobotHa  iridis.  Sftei 
eux,  celle  membrane,  comme  les  paupières,  se  dévefopperait  par  deux  |>artiesktè> 
raies  se  rejoignant  sur  la  ligne  médiane  ;  c'est  encore  là  une  erreur  dont  les  recherches 
modernes  ont  fait  justice.  LHris  apparaît  dans  le  courant  de  la  septième  semaieç,  sots 
forme  d'une  membrane  qui  n'est  ni  fendue  ni  perforée  ;  il  faut  donc  cbercber  li* 
leurs  l'origine  du  coloboma  iridis. 

Cristallin.  —  C*est  un  corps  transparent,  plus  dur  à  son  centre  qu'à  sa  drcotfi^ 
rence,  et  qui  présente  l'apparence  d'une  lentille  biconvexe  ;  ch#*ies  enfanis,  il  ft 
rapproche  de  la  forme  ronde,  et  semble  s'aphlir  à  mesure  qu'on  avance  en  S§^ 

Sa  circonférence  est  ordinairement  arrondie;  Pourfour  du  Petit  l'a  Iroméf  ova- 
laire.  Son  diamètre  (ransverse,  chez  les  adultes,  est  de  9  h  10  millimètres  ;  cbei  Is 
enfants,  il  ne  présente  que  6  à  7* millimètres.  Au  contraire,  son  épaisseur,  cfaeiki 
adultes,  est  de  /i  à  4  millimètres  1/2,  et  chez  les  enfants,  de  5  minimètr».  C« 
mesures  sont  confirmées  par  les  recherches  plus  récentes  de  M.  Sappey» 

Sa  convexité  antérieure  est  généralement  moins  prononcée  que  la  postériam, 
mais  les  auteurs  classiques  ne  paraissent  faire  aucune  réserve  à  cet  égard.  Pourfnr 
du  Petit  a  observé  cependant  des  variétés  nombreuses  sous  ce  rapport  :  ainsi  il  a  tc 
des  cristallins  aussi  convexes  en  avant  qu'en  arrière,  d'autres  qui  l'étaient  plus  m 
arrière  qu'en  avant,  et  il  ajoute  :  je  rai  trouvé  ainsi  plus  d'une  fois, 

La  convexité  postérieure  appartient  à  un  segment  de  sphère  dont  le  diamètre  nrie 
de  9  à  11  millimétrées  ;  quelquefois  cependant  elle  est  comme  parabolique.  Quant  i 
la  convexité  antérieure,  elle  représente  un  segment  de  sphère  dont  le  diamètre  virie 
entre  10  et  5^  millimètres;  le  diamètre  ordinaire  serait  19  à  20  millimètres. 

Sa  pesanteur  varie  de  15  à  25  et  môme  27  centigrammes;  en  moyenne,  20  cen- 
tigrammes. Selon  M.  Sappey,  le  plus  léger  qu'il  ait  trouvé  pesait  20  centigrammes  d 
le  plus  lourd  29;  il  lui  accorde  en  moyenne  21  centigrammes. 

Sa  consistance  augmente  avec  l'âge  :  ainsi,  jusqu'à  quinze  ou  vingt  ans,  il  e^ 
partout  mollasse,  plus  tard  son  centre  durcit;  et  enfin,  chez  le  vieillard,  3  acquinl 
une  grande  consistance,  et  son  noyau  central  devient  de  plus  en  plus  résis^nt 

Il  commence  à  perdre  un  peu  de  sa  transparence  dans  l'âge  adulte;  entre  cinquante 
et  soixante  ans,  il  jaunit  et  devient  d'une  couleur  ambrée. 

Plongé  dans  l'eau  aiguisée  avec  un  acide,  il  s'obscurcit,  et  souvent  alors  on  le 
voit  se  partager  en  trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  segments  cunéiformes,  dont  le 
sommet  est  dirigé  vers  le  centre;  il  se  décompose,  lorscju'onra  fait  bouillir,  en  plu- 
sieurs couches  concentriques  faciles  à  démontrer. 

On  admet  généralement  que  le  cristallin  est  un  produit  sécrété  par  la  membrane 
dite  capsulaire,  comparée  par  Galien  à  une  pelure  d'oignon,  et  qui  a  été  long(tmp« 
niée.  Pourfour  du  Petit  l'assimile  à  l'arachnoïde  et  la  regarde  comme  se  continuait 
avec  l'hyaloïde,  ce  qui  se  voit,  dit-il,  aussi  bien  qu'on  voit  la  peau  de  V avant-bras  sf 
continuer  avec  la  main.  Elle  est  mince  et  transparente,  très  peu  résistante,  et  iisufit 
de  la  plus  petite  ouverture  pour  que  tout  de  suite  elle  se  déchire  spontanéjnent 
dans  toute  sa  longueur. 

Entre  elle  et  le  cristallin  se  trouve  une  matière  toujours  un  peu  liquide,  mais  peu 
abondante,  à  ce  point  que  du  Petit  n'a  jamais  pu  en  recueillir  assez  pour  l'analyser; 


/  iN  r». 


"»p|lbler,  t.  IV,  p.  103. 
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Wip  oDOche  scDii-fluide  a/eçu  le  nom  d'humeur  de  Morgagnù  On  s'exagère  géiié- 
riement  faeauMup  sa^  quotité.  M.  Sappcy  \a  môme  jusqu'il  nier  son  existence, 
)âi5  j'aTooc  que  Ies4)re«ve8  qu'il  fournit  ne  m'ont  point  paru  sans  réplique. 
Par  sa  cifconférence,  la  capsule  adhère  aux  procès  ciliaires  d'une  manière  intime,, 
e  sortf  qa'ii  est  toujoun  très  difficile  de  l'en  sépai*er  ;  en  avant  elle  répond  à  la 
lumbre  poilénaara,  en  arrière  elle  est  logée  dans  une  dépression  du  corps  vitré. 
Si  Jlraitare  a  beaucoup  occupé  les  anatomistes.  Ruysch  et  Pourfour  du  Petit 
isent  avoir  trouvé  ^sa  partie  antérieure  des  vaisseaux  provenant  des  procès  ciliaires. 
"artère  hyaloîdfenile  arrive,  il  est  vrai,  jtisqu'au  contact  de  sa  face  postérieure,  et 
I  se.  termina  par  une  ampoule,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  sur  les  pièces  que 
I.  Denanviliiers  el  moi-même  avons  déposées  au  musée  de  la  Faculté;  mais  je  n'ai 
mais  pu»  quelque  pénétrantes  que  fussent  les  injections  dont  je  me  suis  servi, 
Hroover  les  vaisseaux  annoncés  par  Ruysch,  et  comme,  d'autre  part,  l'examen  mi* 
»»copîqiie  ne  donne  que  des  résultats  négatifs,  il  faut  bien  ranger  la  capsule  dans 
es ttssiis dépourvus  de  vaisseaux  comme  la  cornée  et  les  cartilages,  et  vivant  par 
BDuéqneot  comme  eux  par  une  sorte  d'imbibition. 

-  (Jiez  le  Ifletus,  M.  Ch.  Robin  a  vu  et  décrit  des  vaisseaux  capsulaires  qu'il  a  pour- 

RSTli  oon-seulemeot  sur  la  capsule  postérieure,  mais  encore  sur  l'antérieure  et  jusque 

daos  la  membrane  pupillaire.  J'incline  à  penser  que  c'était  aussi  sur  le  fœtus  que 

Bsfscb  et  Petit  ont  vu  des  vaisseaux  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule,  car  chez 

l'WuiteTJersonne  ilepuis  n*a  pu  en  démontrer. 

^  n'adhère  en  aucune  manière  au  cristallin,  et  Pourfour  du  Petit  a  parfaitement 

f^  fiovius,  qui  croyait  avoir  démontré  que  les  prétendus  vaisseaux  de  la  capsule 

s'erioaçaient  dans  les  segments  du  cristallin  pour  les  nourrir. 

tie  particularité  bien  digne  d'.etre  notée  par  les  pathologistes,  c'est  qu'il  est  très 
ttalede  lui  faire  perdre  sa  translucidité,  quelle  que  soit  la  manière  dont  on  la  traite 
paries  acides  étendus  d'eau  ou  les  alcalis,  lesquels  au  contraire  rendent  tout  de  suite 
le  cristaUtn  opaque  ;  toutefois,  d'après  M.  Sappey,  l'acide  nitrique  monohydraté  lui 
Mt  perdre  sa  transparence.  C'est  sur  cette  particularité  que  s'était  fondé  Petit 
pmr  avancer  que  jamais  la  cataracte  n'a  son  siège  dans  la  capsule,  opinion  sur 
l*<IwHeje  reviendrai  bientôt  Personne  n'y  a  démontré  de  nerfs;  Dugès  y  admet,  on 
aesait  trop  pourquoi,  un  prolongement  de  la  rétine. 

Oh  chambres  aniérieure  et  postérieure.  —  Entre  la  cornée,  concave  en  arrière,  et 
^cristaBin,  un  peu  convexe  en  avant,  existe  un  espace  rempli  par  un  liquide  trans- 
ptrwL  Cet  espace  est  divisé  en  deux  compartiments  par  l'iris  verticalement  tendu  : 
r«n  est  désigné  sous  le  nom  de  chambre  aniérieure^  l'autre  sous*  celui  de  chambre 
ï^mettre, 

I^  chambre  antérieure  est  limitée  en  avant  par  la  face  postérieure  de  la  cornée; 
•natTîère  par  l'iris;  la  chambre  postérieure  est  bornée  en  arrière  par  le  cristallin, 
^n  avant  par  l'iris,  qui  forme  ainsi  la  cloison  commune  des  deux  chambres  el  les 
^  communiquer  par  l'ouverture  pupillaire. 

^^  perpendi^laire  abaissée  du  sommet  de  la  courbe  coméale  au  point  culminant 
'ic  U  coavexité  antérieure  du  cristallin  donne  ^millimètres  environ,  d'où  il  faut 
**>ire  QQ  peu  plus  de  1/2  millimètre  pour  l'épaisseur  de  la  cornée  et  de  l'iris,  ce 
^^  laisse  pour  le  diamètre  des  deux  chambres  pas  tout  h  fait  3  millimètres  1  /2,  dont 
2  Bifllimètres  i/2  pour  l'antérieure,  et  2/3  de  millimètre  pour  la  postérieure.  Le 
^W^  des  deux  chambres  est  donc  de  5  à  1  ;  celui  de  3  à  1 ,  donné  par  M.  Cru- 
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voilliPi',  rsl  otagéiii  au  profit  de  la  cliaoïbre  poslériearc.  l-a  chambre  anlérientc  «i 
(l'nulBiit  moins  large  qu'on  se  rapproche  de  la  circooféreoce  :  c'est  loal  l'apposé pow 
la  chambre  poslC-ricurc,  ce  dont  la  courbure  du  cristallin,  opposée  ï  la  concaiiiédc 
In  curni.^,  rend  parraîlemcut  compta 

l'out  crt  c^cc  est  rempli  par  Je  liquide  de  l'humeur  aqueuse  que  ■'<»  »  dit  Arc 
produit  par  une  membrane  distincte,  tapissant  toutes  les  parois  des  chambres,  twf 
la  surface  du  cristallin,  membrane  décrite  par  Zinn,  et  dfeùgnée  cepeoduit  sam  le 
nom  do  nwnbrane  de  Demoiut  ou  de  Deteemtt. 

Choi-oidf.  —  Cette  membrane  est  de  toutes  la  pius  vascutaire.  Selon  ftniotd,  cUt 
se  cum|M>serait  de  deux  feuillets,  l'un  eileme,  séreoi.  qui  a  nçu  le  nom  de  mof 
hrane  d'.imoid,  l'autre  interne,  ^asculaire.  Je  n'insisterai  point  sur  U  disfiosiiica 
tourlùllonniV  di-s  vaisseaux  choroidîem  ;  je  me  bornerai  à  rappeler  ta  l^nniuatsH 
anttVicurc  de  cite  membrane  au  cercle  ciliaire,  d'une  pan,  où  die  semble  se  cnati- 
niu-r  avec  l'iris,  et  aux  procès  ciliaires,  d'autre  part,  qui  paraissent  èttc  i 
sa  prohiigaiiou.  Elle  parait  destinée  à  favoriser  la  sobdiiisiw  des  diOérenls  n 
ilo  la  crtquo  oculaire  et  i  les  coiiduire  i  Irar  diestinaiioa  ullérienre  ;  c'est  dans  siii 
^tacsjMir  qui*  nnipent  les  nerfs  ciliaires.  C'est  par  l'intenoédiaire  des  proc^  ciliaiRi 
qtio  k  rrislalliu  d  sa  capsule  ^  trouvent  biês  et  suspendus  au-devant  du  OHfi 

/i-:ii-:  —  C'o^  U  meinbrxne  soutaaie  de  l'<riL  Continue  en  arrière  avec  le  mf  \ 
o)Viqw.  eu  aianli'.li'seiiTniinc  à  la  looe  de  Zinn,  à  laqodle  die  adhère  intinemeut.  i 
Srii««  Jacott.  rile  (vx'^niiTait  deux  lany»,  nue  exteree,  séreuse,  et  une  phis  intene, 
rxuupat^'C  •'i!t'-UH-u>e  d^  dfiiv  cm)>  bes  >«con<3aires.  l'une  nerveuse,  l'autre  vasculairt; 
t'.'i>:  <!ans  la  f\<>ti.~he  ;^'r<Hi><  que.  <4^>b  cet  aatetir.  se  (tTa-l  raccunuilatipa  anor- 
RuVcïk  siiwjti- ivj«iii«ni  l'hviifiY^"^  *■"  sJapb\lv>a»e  posiérieur  de  l'œiL  Cctit 
r.><T:-.Viao.  si  <4a>iKc  à  racti.4  àf  U  lar.jiit.  TA  i>s«usthle  aux  exciianis  n>éca- 

i-\  K-   f;    Y.  —  (V<si  CD  )\)u.:f  a-;s.<vari«i  ct^îcsn  dans  ane  sorte  de  lissa    I 
a:\M%t'Y.  ti  NvriM.-.:  :.-«;  :  ^'\>.-ï  ^ni  <\ts:e  aurt  le  crêaallâ  et  h  rétine.  C'est  sur    ' 
sa  o.«»^\ii  ^  'i>;  r-'V-Wv  w.:?  d.:q-.:»  uif  ;  ait*i  i  tVe«i<nK-ni  de  ce  liquide.  doW 
b  ;-i-.'*-x':.i,-;>,«  3W  Si-  ,:  :  vi^iiN  ^v  .'.^ta;;;. :<-!>:«;,  a^-il  pow  ouaéqnencedf 
'•iri-*'  '".il  f'     -.  ,%  \i  ■:■...■>.■  ivaiîif  i^  il.:;*c;  ^aa^  x-aij»:  d'où,  siuou  la  perte 
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skré,  quoiqoe  assez  birgetoent  ouvert  ^aiii  beaucoup  d'opérations  de  cataracte  par 
«xtracHoo,  ne  s'écoule  cepeudatit  qu'en  parlic  et  très  lentement. 

Lesfaîswanx  de  la  membrane  hyaloîde  seraient  fournis  pari'a'rtère  centrale  de 
a  rétine  et  l'un  d'eux,  traversant  le  corps  vitré,  se  porteraft  à  travers  nu  canal,  dit 
iraloldieii  par  M.  Cloqoet^  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  capsule  ^cristalline 
jBgeiibeck  t  rapporté  un  cas  d'anévrysme  de  cette  artère  centrale  de  la  rétine,  qui 
naît  acquis  le  volume  d'uoe  plume  à  écrire  et  déterminé  l'amaurose  (1). 

Remarques  générales  sur  les  vaissehux  et  nerfs  du  globe  oculaire.  —  L^  artères 
foidoifcnt pénétrer  dans  I'cdî!  perforett  ta  sclérotique  en  deux foints  différents:  en 
irrière,  au  pourtour  du  troU  t)ptique  ;  tn  avapt,  à  3  ou  &  millimètres  de  l'iriseriion 
le  la  oomée.  Les  premières  sont  les  ciliaires  courtes  postérieures  et  les  ciliaires  lon^* 
BHi,  les  deuxièmes  les  ciliaires  courtes  Wtérieures.  - 

Les  ciliaires  courtes  postérieures  s'épuisent  presque. complètement  dans  la  cIm>- 
«éeet  les  procès  ciliaires;  les  ciliaires  longues  piarcbent  entre  la  sclérotique  et  la 
cbroîde,  dans  ce  que  Pourfour  du  Peti^  appelle  le  cercle  horizontal  deFœil,  c'esu- 
k-dire  )Qx  deux  extrémités  du  diamètre  tcaftsverse,  pour  de  là  se  rendre  cxciMve* 
Bnt  dans  le  grand  cercle  de  l'iris.  Les  artères  ciliaires  courtes  anléricucfis,  au 
nnbre  de  quatre,  comme  les  artères  des  muscles  droits  dont  elles  émanei^,  plongent 
dus  l'ttil  à  6  millimètres  de  la  circonférence  coméale,  et  se  jettent  dans  le  grand 
tvdeirien,  en  s*aDtstomosant  avec  les  ciliaires  longues.  Cette  disposition  est  mise 
lias  tout  son  jour  sur  les  pièces  déposées  au  musée  de  la'Faculté,  par  M,  Denomflfiers 
n  1839,  et  par  moi-même  en  f8^2,  et  je  Tinvoquerai  'bientôt  pour  l'explitatioaido 
cotiiai  pliénomènes  pathologiques,  particulièrement  («formation  du  cercle  iridien. 

Utrines  ne  présentent  rien  de  «particulier  à  noter,  si  ce  n'est  qu'elles  sont  nom* 
'l'^cKs  et  comme  variqueuses  dans  la  choroïde. 

Us  fief&  émanent  tous  du  ganglion  ophtbalmique  ;  ils  perforent  la  scléi^tiqne 
apooitonr  do  nerf  eptA|ue,  se  logent  entre  cette  membrane  et  la  choroïde,  et  les 
^i  pins  volumineux  suivent  le  trajet  des  artères  ciliaires  longues. 

1^  vaisseaux  lymphatiqueir  du  globe  de  rœilne  sont  point  connus. 

b^wtiot^ pathologiques  tt  opératoires»  —  La  coque  de  l'œil,  formée  par.  la 
^iqoe  et  la  oomée,  est,  comme  tous  les  tfesus  fibreux,  à  peu  près  inextensible  ; 
«isH  les'ophdialnUtes  ou  inflammations -dé  toutes  les  parties  constituantes  docef 
^'S^ae,  les  bydropbies,  toutes  le»  maladies  en  un  Mt  qui  jtendent  à  augmenter 
npidemait^n  vofume,  sont-elles  extrêmement  douloureuses.  Pour  faire  cesser 
I  (iranglement,  le  cbmrgien  est  souvent  obligé  d'intervenir,  dé  débrider  la  sclérotique, 
P^Menfée,  on  de  taire  la  ponction  de  l'œil.  Après  l>c>pération  de  la  cataracte  par 
^^inctigQ,  alors  que  la  plaie  de  la  cornée  étant  déjà  cicatrisée,  l'œil  s'enflamme  tar- 
<^v«iDent,  d'atroces  douleurs  suçvienuent,  jusqu'au  moment  où,  rompant  la  cicatrice, 
•«  tumeurs  de  l'œil  trouvent  un  écoulement  facile. 

Les  maladies  chroniques  de  la  cornée  et  de  l'iris  quelquefois  déterminent  des  dou- 
^  teUement  atroces  et  persistantes,  sans  que  Ton  puisse  d'ailleurs  conserver  l'espoir 
oarétablinement  de  la  vision,  que  le  cbirursien,  pour  les  faire  cesser,  se  trouve  dans' 
i  obligation  de  pratiquer  l'amputation  |)artie1le  de  fœH.  Il  faut,  dans  ce  cas,  faire  l'in  • 
<^»s»oo  en  avant  de  l'insertion  des  tendons  oculaires  des  muscles  droits,  afin  de  cou- 

* 

*^rvorau  moignon,  sur  lequel  on  adaptera  un  œil  artificiel,  une  mobilité  qui  lui 

1')  (^muiHilfr,  Anatomie  pathologique,  p.  107. 
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pciTiietipa  i(tt  sujvi«  dans  tou^  sn  inoinciiunis  IVpil  i«rfté  Mii,  Jl  intpor  e  ii^ 
iiiciud  enlever  rim,-(lccraiulc  (pic  ceKeinrtnblaUe.i^i^flantïiiO'itMcrrér.nertinvn 
rhumeur  Vkréa,  ccqii  obligerait  ï  tecsnieicacer  l'opérMfnli.  * 

I/eU^>fattMimJc  est  pl6lO(,un  syminûrie  tic  in<ria<HefrA>J'orbiTe<|uetlii,^a^MQ- 
lairê;.  c(!|)eDdaBt  t'accuoiulatien  lie  ^TosiU  <lâiisr<Fil  iieuteH-délermuicr  I)  pAr- 
lîiincncc  ontrc  1m  paupières.  Les  (^panclLcincnts ,  dont  le.  Biëgc  est  tanHU  Ami  ia 
cltalnhrçs  antérieure  et  postérieure,  laiilât  dans  le  cori»  Titrfi,  d'tntres4c^-e«litli 
,  cb0rolde.«t  fa  sclérotique,  ont  pour  effet  de  dlstenOre  Inéftileinenl  le  gilobeticalaire. 
Tautôl  c'est  Iscontfe'qui'sv  trouve  pouatéeéil  iiini.  il'ilulii  ifniii  t'i  iltiT  iilfiiniÉpi 
tilnnf  les  ribi\>s  écartées  lafBsent  saillir  entre  eNffiia  ctaoroMe,  d'wï  les  diveraM  inm 
'  de  at4pltyl5nics'(lécriies  par  les  auteurs. 

Il  n'est  ))oint  rarc<l'«bsehei''rfa'ns  focilâea^pancbeinçDla'ifuigttîns:  lenrsM^ol 
tanlAt  dans  le  corps  Ttti^,  luitOt  dans  les  chambres  antérïcuti^ttt'pbBtérieurc.  La  As 
positlAn  dbs  Taimcatix,  leur  fiaesscct  la  niaui^  dont  Ha  se  ramifient  danï  l»  dnreUi>. 
rmdent  b  inerveiHc  compte  de  leiir  rvptuce.daii8  les  totnototions  directes  et  wAs 
iiidtreëta  lie  cet  organe. 

Swuui  [Qlladc  que  l'ai  observé  peiidant  deux  mois  à  fa  eonsuIlatioD  dn  bartm 
ceiltral^t  qui  ilat  me  trouver  le  lenilanaiu  d'une  chute  dans  laquelle  Km  œil  anfe 
.  {lorté  sQr  l'angle  d'un  meùbtc,  je  trouvai  l'iris  déchiré  et  toute  1a  cavité  de  l'otf 
'  Coiivrrtie  ea  va  inatppa tançuin.  Aprùssit  semaines,  l'épancbsnieilt  s'était  résorif, 
mai»  tflt'humnin  de  l'feil  étaient  encore  colçrées  d'bne  li^rc  teinte  groseille,  fi 
l'Mioyiiltdisrtiictcinent  Rot  ter  damlc  corps  vitré -des  portions  mcnîbmieifci  qk 
je  nus  (l'abord  »t^ri(V)ir  â  h  rétine  CcpeiKlaiit-conkiie-,  uialgré  celte  grave  lési», 
leintiladedistingualtencorc  les  gros-obj'els,- je  rejetai  cette  idée  ct-pcnsit  iftK  es 
lanitteanx  n'éuii<ntTinB''desdt^bi'isribriiieux!Qurfqnetem[Rapt-è8,eiien'ctj  ilsitaMi 
disparu  et  le  malade  arait-recôiivré  pi'esque  complètement  la  vision,  p^uvA  itnai- 
fcsle  de  cette  puiKsaDçe'dc  résorption  dan$  l'œil;  sur  la  Cdhnaiss^cc'dc  l«iiielt(-a( 
fondée  procédé  de  la  cataracte  par  àblissement, 

l^  conMftance  de.la  cornée,  sa  r^stSnce,  fent  qu»tes^)à)e«accideAlellc«f|B''gii 
"  nbcerve  sont  presque  toujours  accotqpagnéas  d'uoa  r&mmotinn  [dusoti  fhoiflsA  iôlmf 
.  -Ae  l'œil  toi-rnéme  ;  ,tt>ut  le  danger  n'Est  'doue  pas  dans  M  solnton  de  contwéiléf 
ton^o  ces  plaies' sbnT  nettes  et  faiiefCMeAiin  instrUmeM  Moi  acéré,  ôvmBie  k 
couleau  i  isalaraoïe,  et*  sur^t  sans  perte  tlMubataQce,  elles  peuvent  se  cicati9r 
linéafremcut  et  jH-esque  sans  opacité.  M)Ks1t  ne  fatit  point  perdre  de  vfte  «joe  inC 
fltlutfon  de  continuité  de  la  cornée  exigeant  pour  se  guérir  I9  dé)>fl*i  Junc  matih' 
-  pbsliquc  plus  ou  moins  opaque,  selon  l'élendii^  et  )à  prorond«iir  <Ië  ta  ftlit,  m 
aussi  qu'elle  a  iifls  un  lempe  plus  long  h  se  cicatriser,  il-iiçdoit  rMter  qu#  IrteAT* 
lar  l'ablaiioiMiu,  comnc  aa,)'a  dit,  plr  Vvbmsion,  tBx «fa- 
mée, que  les'ncuHetcs  du  xviir  si^le  avateM-ltêcéi-i  dtn^ 
des  éludes  snivics  de  la  plupart  des  chirur^en^  nmderef^. 
er  priqcipaleiiient  Wardrop,  Sanson  et  M.  Velpcan.  Saiivt 
THo'memlH-anescraientfréqiienios  et  snscepiiUesde défaoïrr 
mil  (■paissoiir  même,  soii  ii  sa  face  superficielle  ou  profiwdi-: 
nt  données  de  ces  maladies  sont  d'une  exactitude  parftîif. 
t  rinterprélatbn  laisse  beaucoup  à  désirer.  Commeni  conte- 
I  déponn-u-devaisseauv  puisse  devenîrle  siège  de  l'inttamiiu- 


inMtjoJii  que  U^Bhxâ,  je  pense  qu'a»  M*  frand  nombrefd'^iffMtipni  d^  lacoAiée 
wooDAiweiil  pour  cflaïc  dn-tfosMes  de  nOlrilion  ayaoi  pour  pwDt  de  àépati  Ja  tiuu 
nhw  ie  CM  organe,  ësAu  non  vasculaire,  et'pjir-c6[is6(jueni  luA  susceptible  d'in- 
hmn^tton  fUm  te  sein  qu'on  sttichcï  ce'iitoL  itiirts^J0  crois x^epead^^t  que  bfav- 
ctopde  l^onf  du  lissn  cem6aron[  pour  poinj  ,Ae- départ  .rëKnent  inflantuitôiro 
séfnni,  DondagsGtitte  membrane  eHe~ni(nie,  miis'daiia  «çUes  qui  l'atuisineii^ 
ili^DOion d'autant  fdos  im[nrtantekétafatH'au|>ointdcftîc^iiuk|ne,(iu'e^lecmidnjt 
R4Rii  traiiemeDt  rafionncl»  '  f. 

CixDiAeles  cartilages,  cômnfe  les  tissus  ^reui,  la  corféé  et  laltapfiule  crisuUine 
Kwnt  donc  pas  susceptibles  de  s'enOammer  d'trabtÉe.'ce  qui  ne  vcutpw  dire  qu'elles 
iTFnUHnt  deiïnlr  le  siËgÇ  d'alU'niiofH  dëniloppées'pfindii^emeatduiiteDr  tisit;. 
n  nhir  le  Cmirc-coùp  de  pbénoihdftesinfia'oiBiatoIreSjavait  pris  DaSsMiHte'(Mo»le8 
jlm qui  les  aToiuDeiit.  ..  ;•  -,-■■    ■ 

liiuî  1*  cornée  n«  s'Injecte  point,  lorsqu'elle  derient  inalade,  les.vaisicaux  qui* 
«M<  fôhqu'i  sa  circonférence,  en  autraAl  les  iibrâ  longitudinales  de  la  sdéroiiqRe, 
«WDplisseDtdesaag,  erTorment  ïlof s,.par  leur  contergeHCcautonCdesacircoRféi 
RK^  comme  nn  anneau  d'ad  ronge  vif  k  fibres  raditcs,  cl  ^'autant  {rftis  Sffcées, 
^'oB  h»  etaoïine  plus  près  de-la  limite  d'inscftimi  â  IssctërotiqDC,  oi'reltc^'aTréian-  . 
knniQenMiA.  Cet  anneau  est,  eé-gÉoêral,  le  signe  d'une  vive  irritation  dii  iJsSd  cor^  . 
M  iDi-mf uie,  et  c'est  !i  tort  qu'il  a  é\é  regardé  comme  caractérisant  yue  inflamnia-,^ 
>iM  5pé«!hle  de  la  sdérotique,  de  natlire'  ituinatismalé,  et  qu'on  firi  a  donné  le  vfita 
lit  ffrcft  arthritique.  On  le  reuoontre,  en  sITét,  dans  toutes  les  aiiections  Doo-deule- 
■xnidelï  cornée,  mais  même  des  autres  memlH-ancs  pins  profondément  utuéts,  alors 
qi'fOts  mat  déterminées  par  le  tnmmadstnéetsnrdes  ii^lTidusqiiiR'oDtjaRDisHi 
it  rtndutnme.  ;  .     .  ■  .  ^ 

lexique  les  irriutîôns  se  snpt  ainsi  répétées  plusieurs  fois,  qu'eU^sontdetenueB 
r«vt«tl«  mombnne  comme  une'faabitude,  on  voit  se  développer,  nOn-seulemeat 
^  0  nrlacc,  mais  quelquefois  SiSme  dans  son  épaisseur,  des  vaigneaux  qui  pïrai^  ' 
wi  d'être  que  le  prt^ngeinenl  dé  Cem  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérMique.  C'est 
iloT»  qae  Ton  peut  donner  à  cette  raaiadie'le  nom  de  kératilf,  car  ie  tissu  coméal 
a  rhiDgé  de  nature  et  pris  tous  les  caractères  des  tissus  vaxlulaires  :  cette  alTectba 
w  décrite  dans  les  autedrs  sous  le  nom  de  kératite  à  ré'pHitioh^  qui  indique  bieit 
M  propension  ï  la  récidive,  ou  encore  de  kératite  vaseulaire,  en  raison  du  grand 
wmbre  de  vaisseaux  que  l'on  y  obsene, 

(l^P.Broca,  jr^moireii 
^iiftidn  tmii  it,  noms  tii 
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Lorsqu'on  pr^tli^pcia  seciion  de  la  cornée  avccle  coaicsu  dcltiohler  on'âeWenaH, 
dans  l'opération  de  Jacalaracie  par  ciiractiun,  il  raui-ne  pas  oubHer  que  la  contée 
a  p!us  d'ua  dcnii-millitDètts  d'^paM^iir,  Qt  qu'en  icluraut  et  iucUDaiil  lre)>  lût  la 
IHiiittc  do  l'inslruineui,  on  a'npoge  à  le  faii-o  filer  entre  les  lames  de  cekc  oieinhiaBe, 
elparcoméquent  âuc  pa^  ouvrir  la  chaïubre  antérieure,  ou  au  inoiaa  à  ue  laitkT 
qii'ua  lambciiu  iucomplet- 

L'irû,  il  l'état  normal,  placû  veiUcalenieut  cotre  les  deux  chambres,  y  est  miin 
teuu  fixe  et  in)nioI>ilc{>ar  la  présence  de  rhumcur  aqueuse,  et  dans  les  divers  iqpnc- 
méats  de  Twil  ne  se  déplftcc  ni  eu  avant,  ni  en  arrière.  Mais  dè^  qu'à  )a  siilte  d'nw 
Bolation  de  continuilé  .des  membraucs  qui-  forment  la  coque  oculaire,  lés  liuBcnn 
des  deux  chambres  ikécoldciit,  l'iris  se  précipite  vers  le  lieu  qui  leur  donne  beucfl 
s'engage  entre  les  t&rres  de  la  plala  C'est  \i  un  fait  saut  exception,  que  l'on  a^hvché 
ï  utiliser  pour  déplacer  le  njtttre,  pupillaire  et  l'attirer  vers  les  poiots  oui  la  coméea 
consené  ja  transparence.  CMtt  tei],d^nce  an  déplacement  'a  la  suite  ries  plaies  de  b 
cornée,  des  perforations  ulcéreuses  de  ceRe  membraue,  ou  des  opératious  de  cata* 
racle  par  txiraciiou,  ren^  compte  des  hernies  si  fréquentes  de  l'iris. 

La  mobilité  ^c  ta  pupillp  i  l'état  normal  est  scdmrdonnée  i  l'iollnencc  des  rafMi 
lunimeux,  non  pas  qu'ils  a|{is.sent  sur  l'iris  directement,  mais  parce  qu'ils  détenuiocM 
sur  h  réiiiic  une  sensation  dont  l'impressiou,  transmise  au  ccneau  par  le  uerf  optique, 
entraîne  la  contraction  de  cette  membrane  par  l'intermédiaire  des  nerb  irieiis  :  c'nt 
h  ce  que  l'ou  a  appelé  Vaclion  réflexe.  Les' cbirni-giens  ont  utilisé  ces  notioospht- 
siobgiques  pour  chercher  ^,  dans  les  cataractes,  la  rétine  est  encore  ou  nOa  senàbh 
derrière  l'opacité,  rarement  portée  au  point  d'cmptlcher  le  passnge  do  tou*  les  rayons' 
lumineux;  Eeulemeul  il  faut  aroh'  soiii,  lorsqu'on  fait  l'expérience,'  de  voiler  l'ffil 
opposé,  les  coutraçlioiis  des  deus  iris  étant  iiynci^iqucs.  •_ 

I.a  belladone  dilate  largeipeiit  l'iris,  probablemeut  en  paralysant  soa  système nins- 
cuiaire;  de  ta  mC-me  manière  qn'en  4c  aurexciianl  l'inflammation  le  resserre.  Ansà. 
(wur- va  incite  ces  coarctations  de  la  pupille  qui  accompafjnent.  les  ])h|fgmasies  de 
l'iris  et  [>our  empêcher  ou  détruire  des  adhéreuccs  commençantes,  les  chinirgieot 
emploient- ils  avec  succès  les  fricUeus  belladone^  autour  de  l'orbite.  C'est  cncter 
dans  le  but  de  mieux  décoovrirJc  cristallin  cataracte,  et  pour  nianœuTrer  plus  faci- 
lement et  sans  crainte  de  d^birer  la  membrane  irieime,  qu'avant  l'opéralioD  de 
l'ababscnient  on  instille  entre  les  paupières  une  ou  deux  gouttes  d'extrait  .aqueux  de 
l)elladone. 

La  pupille,  dans  les  pblc^masies  de  l'iris,  prend  des  brimes  variées,  ce  qui  dépend, 
non  de  la  spécificité  de  l'inflammatioii,  comme  le  professent  les  auteurs  ^emands, 
maisde  toute  autre  cause,  et  surtout  de  ce  que  la  maladie  ne  porte  pas  ii  un  égal 
degré  sur  tous  les  points  de  la  membrane.  (:ei[ai  prouve  d'ailleurs  sans  réplique  que 
telle  ou  telle  déformation  n'est  pas  nécessairement  liée  à  telle  oiî  telle  nature  d'ioUam- 
matiou, -c'est  qu'il  n'est  point  rare  devoir,  dans  une  irltis  simple,  la  pupille  prendre 
succesMveinent  toutes  les  déformations  diverses  indiquées  par  Béer  et  son  école 
comme  pathugnomonique^  de  i'iritis  syphilitique,  arthritique,  cic. 

it  ses  vaisseaux  de  deux  sources,  des  artères  ciliaircs  langues 
qui  percent  le  globe  oculaire  en  arrière  près  du  nerfopiiqw. 
lurtcs  antérieures  qui  traversant  la  sclérotique  à  3  ou  à  niilli- 
ïre  de  l'uiiion  de  la  sclérotique  ii  la  cornée.  Dans  les  injeciioas 
i  arlérioles,  qui  rampent  b  la  surface  de  la  sclérotiqitr,  ^ 
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d»i5er  et  subdiviser,  puis  toot  à  coup  di^raître  brosqnement  entre  les  fibres  de 
la  sdérodque  pour  plonger  dans  le  cercle  de  Tins.  Là,  à  qoefques  millimèlres  de  la 
drcooférmce  coméale,  ces  Taisseaiix  forment  un  véritable  réseau*  radié,  un  cercle 
roogeâtre  trancbant  sur  le  Ibnd  bhinc  de  la  sclérotique  et  d'autant  plus  prononcé, 
goe  pal*  transparence  le  cercle  citîaire  artériel  se  laisse  au-dessous  entrevoir  et 
deiiner.  Dans  les  irîtis  la  pUegmasîe  reproduit  cette  appasence  anmilaire  que  dohne' 
rhyection  arlfficielle,  mais  à  nn  bien  plus  haut  degré,  parce  qu'alors  les  plus  petits 
cipillaîres,  tant  artérieb  que  veineux,  sont  distendus  par  Tabord  du  «àng.  C'est  à 
cet  aoneau  îascolaire  que  l'on  a  donné  le  nom  de  cercle  ou  d^anneau  indien,  qu'il 
Bc  (aot  pas  confondn'  avec  Vanneau  kératidien  précédemment  décrh  :  l'unneau  tri-- 
dien  laisse  entre  lui  et  la  cornée  un  espace  d'un  blanc  Ùeuâtrenon  injecté,  au  moins 
»  liébQt,  car  bientôt  la  phlogmasie  se  propageant  aux  membranes  adjacentes,  tous 
In  tissus  y  participent;  tandis  que  l'anneau  kératidien  s'a%'ance  dès  le  principe  jus-* 
qu'ai  bord  même  <iela  cornée.  Qlielques  chirurgiens  donnent  le. nom  à^anncau  iri* 
(firn  à  cet  espace  blanchâtre  qui  reste  entre  le  cercle  vasculaire  et  la  cornée. 

L'anneau  iridien,  d'après  Içs  ophtbahnolôgistes  allemands,  serait  également  Iç  signe 
k  certain^  affectiôiis  spéciales  de  Tceil;  c'est  encore  une  erreur.  Il  démontre  uni- 
quement que  l'iris  est  le  siège  d'une  inflammation  qui  fait  affluer  le  sang^dans  son 
tien  et  qui  exagère  une  dispo^tion  normale.  On  peut  ie  voir  au  début  de  tentes  les 
iritii,  ets'il  est  et  reste  plus  longtemps  marqué  dans  celle  de  nature  syphilitique, 
c'est  qoe  ces  dermères  ne  sont  presque  jamais  accompagnées  d'une  grande  irritation, 
Abaient  pour  ainsi  dire  par  l'état  chronique,  et  s'y  maintiennent  longtemps  avant 
^  »  propager  aiui  tissus,  adjacents. 

Les  inflammations  de  l'iris  produisent  souvent  dans  les  chambres  de  Toeil  un  trouble 
pi»  ou  moiq3  prononcé  f  Thumenr  aqueuse,  en  grande  partie  sécrétée  par  les  sur- 
^es  de  rtH9,  devient  louche,  et  quelquefois  on  y  aperçoit  comme  des  flocons.  Ce 
»ot  cesilfitfdbs  qui  obslfuentla  pupille,  s'y  orçanisent  et  déterminent  ces  adhérences 
5i  fréquentes  de  Hri^avec  la  capsule  crislallotde,  plus  rares  avec  la  cornée  à  cause 
de  ia  différence  de  lai^ur  d^  deux  chambres. 

Ijorsqite  l'irîs  est  Uessé,  ii^fie  contracte;  la  pupille  se  resserre,  ainsi  qu'il  est  facile 
de&'en  ass<|rer  forsqu-'on  pratique  l'abaissement  du  cristallin,  et  cette  contraction  a 
lieu  alors  même  qu'à  l'aide  de  la  belladone  ou  a  préalablement  dilaté  l'ouverture 
popillaire. 

ToQlefois'il  faut  avouer  que  ces  fibres  musculaires  n*out  poitu  une  grande  puis- 
»nce  de  rétracti«v  <9C  après  l'opération  de  la  pupille  artificielle  par  incii^on,  c'est  à 
pane  si  les  lèvres  de  ]at  plaie  s'écaitent,  et  ^  par  ce  procédé  il  est  rare  que  l'on  obtienne 
on  heureux  résultat,  c'est  que  le  phis  souv;ent  la  réunion  s'effectue  quelques  jours 
'près  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Aussi,  malgré  le  brillant  succès 
oblenn  par  Cheseldeu  sur  son  aveugle-né,  l'excision  doit-elle  être  préférée  à  l'incision 
«fliple,  daitt  tous  les  cas  où  l'on  n'a  pas  aflaire  à  une  occlusion  congénitale.  Quant 
vx  procédé  de  Scarpa,  fondé  sur  la  iacilité  avec  laquelle  on  peut  décoller  l'iris  à  sa 
grande  circonférence,  outre  l'écoulement  abondant  du  sang  dont  il  est  habituellement 
suin,  puisque  l'on  divise  le  gr^d  cerde  de  l'iris,  il  n'offre  pas  d'assez  gi*ands  avau- 
lag«8  pour  être  préféré  à  l'excision,  ou  iridectomic. 

les  blessures  et  piqûres  de  l'iris,  conune  ses  inflammalious  d'ailleurs,  sont  souvent 
soivies  de  douleurs  crâniennes  intolérables  et  comme  névralgiques,  et  quelquefois  de 
voaùsscmcois;  on  attribue  ces  divers  phénomènes  a  la  présence  des  nombreux  filets 
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nerreux  qiri  aboodeiil-cbiis  «n  tâs»,  et  t|Qi  teianeni  dn  ^mfiost  9p)ii)uiimqa(. 
Pem-étre  fiaatMl  les  râmcher  pins  spécùilâneBt  ^  rinBamnatiDo  on  à  b  IMm  du 
ccrde  câiure  r^g^utié  par  Sœoitoarag -comme  mi  gpngttoo  nervcat,  qu'A  déâpali 
sons  te  nom  de  ganglion  anrmlaire?  '     ^     - 

Là  cffpnde  crisiaUme  «t  dépMmme  de  ^ainctQiâaiigDiiii,  ct-n'est  d<H|ée)Mr  CQII7 
séqnent  qae  d'me  T^athé^ihsciire  analogiie  à  oeHe  dont  jmsKiit  les  aatres  ti0« 
iDvascnUiret.  Il  est  m  fat  toppeaduit  qoi  prouve  que  les  pbëBMièfles^riUiix  dml 
elle  est  le  siéseoat  encore  me  certune  activité  :  c'eti  II  repi»d«ctioii-da*G(toSn 
qu'elle  parait  chargée  de  sécréter,  pbéoomènexfee  lese^iérieBce^de  MM.  Cocteset 
Leras  ^d'Étiottes)  me  senrideot  mettre  bore  de  d«itl&  àvaflt;  en^eSet,  extrak  leoii» 
jalfin  à  des  chiens,  àde^  lapiits^^d^chifs.  ils«nr,  cbaona  de  leiir  oèté^;  constaté 
qtie  lorsque  la  membraiie  capsabire  s'araH  pas  éiê  désorganisée  trop  compléterawt, 
H  se  reibnuait  db  cristaRhi  parfaitement  iraMslocide  et.pr6s«htaiu  coonne  le  prcn'af 
OB  noy^  central.  Ces  eipérieeces,  reprifes  par  te  professeur  Mam  detemi  {\\  ont 
'  dotiHé  des -résultats  aaalogtTes,  H  ont  démontré  que  le  cristallia  noofCBu  9e  repMK 
dubaitpar  coocfaw  superposées  de  la  pénpUria  au  cailre.    - 

Sœmmering  fils,'aa  dire  de  M.  I>ero5  d*lftiolle^.  aurait  sx.^is  conatJit^'la  r^nn* 
duction  do  cristaOin  sur  des  yeux  humains,  ex»inDé«  tme  09  pkrsieiirs  muées  ipr^ 
t'opératimi  de  fa  cataracte.  It  est^vrai  que  -M^Kre-JàiL  (t),  que  Wnon^  que-  Taitrr^ 
que  Roux,  qui  oiit  aussi  disséqué  des  yemc  opérés^  n'ont  pu  oonsCalBr  Ce  j^iénoindùr, 
et  ont  TU  que  le  cristaBto  était  alors  remplacé  par  «ne  saîttîeW  corps'iitrQ,  bomhS 
en  aftant,  ce  qui  prouve  simplement,  en  bonne-  logiquei.  ipie  cette  repixidncCiMr Wn' 
ps  toujours  Keu. 

Si  donc  le  eristaDinse  référé,  3  faut  l'assimfler  aux  prodmti  de  sécrilkmi  ^lie 
r^sonnement  indîqte  qtie,  comme  eux,  il  ne  doit  ^uh»  qoe  tm  •MiMABs|>bysiq^ 
tandis  que  la  capsule,  organe  de  sécrétion,  peni;  (limme  les  tissoç  vi^[jm(s,  dêf^pr 
le  siège  de  modifications-pathologiques  et  morbidesu  -         .     *".•".  * 

>éanmoins  ces  altérations  du  tissu  propre  de  la  oBpsule  ont  été  niées,  tsi  déjftfâ 
dit  qoe  Pourfour  du  Petit;  se  fondant  sur  la  difficulté  f|ne*]'ôn  a  défaire  perdre  Ih 
capsule  sa  transparence  par  les  agents  drimîques  après- la -mort,  rejetik  coliMneBito 
démontrées  les  cataractes  capsdaires,  dont  l'existence  alors  n'Itai!  mise  e&dotttf  tlM* 
personne.  On  comprend  combien  peu  est  rigoureuse  celte  sorte. d'expérfeneocada* 
vérique,  qui  prouve  simplement  que  la  crist^oîde  résisté  dlienx  que  le  erislaiya. 
par  exeiitple,  aux  décompositions  chimiques  ;  nous  jdSons  bien(^t  voir  d'âllteufs  qu'il 
n'en  est  pas  de  même  pendant  la  rie.  Quoi  qu'il  en  9oit,'cett^  «|lhion  a  troofé  de 
nos  jours  dans  M.  Malgaignc  un  énergique  défenseur,  et,  aprés-dvoir  disséqué  pHn 
de  soixante  yeux  cataracléi,  ce  professeur,  n'ayant  jamais  f^ewontré-l'opecité  de  •!§ 
capsule,  crut  pouvoir  avancerquelliîstdre  de  ceUf^affeetiou  nfe  reposait  sur  aocuie 
obsen  ation  propre  à  en  établir  la  réalité.  ,'  -  ^'  ^   • 

En  présence  de  cette  assertion  soutenue  avec  autant  de  vigueur  qoe  de  logique, 
Topinion  publique  s'émut,  et  quand  on  ronlut  Mer  ^lu'fond  des  choses  et  répliquer  ï 
M.  Malpaigne,  il  arriva  ce  qtil  arrive  souvent  en  parelHc'cîrconstance,  c'èst^pieli 
plu|>art  des  chirurgiens  s'apcrroreur  qu'As  n'étaient  j>oint  prêts  pour  la  discussion  et 
qu<»  les  Mis  positifs  leur  manquaient.-  Aussi  les  cataractes  capsulalres  fÙrent-clles 

loHvnal  de  Grrfo  cl  Waliher,  IS.>2  el  48Î.1.  '     * 

yaité  des  vmhdii'S  âct  yeux,  1707. 


itir  iepuiot  d'éire  rayée»  t(|u  cadro  iiosologiquc.  hn  efiM,  p*(ir  opjnser.  uae  digue  à 
oecte  diéorie  qui  conMÔeofalt  ji  e^yahir  pi'ogi'essiveaieut  les  c^its,  41  ftHait  cxx>r*- 
iiHiiierhi  k^  i^k  coonos/'^NriaKlaire  des  o^i^ttions  nout^llefi,' chose  Ipu^urs 
ente  et  difficile,  et  atam  qne  ce  travail  pôt^sVcopiplir,  rancièuDeopioioa.  perdit*  m 
Itm  le  lerrtiq,  i|«e  biei|tdt  on  «u  vint  à  i^'admettre^iltil  que  des  càtaractei  kiiiUa- 
itres,  et  qu>a  ioa^t^  il  nç  iiit  plus  qutttUou  de  dtaracte  capsolaire  que  tomin^  ^ . 
tufmhérém-  •  "     "    *  .^      .  )  *        . .    . 

*  *  ^ 

iujoord'bQiJa  réaction  eQiçmeuce  \  se  faire  conlrc  Dette  théorie  axckisivc,  et  je     ' 
ui  exposer  brièvement  les.  fait»  sur  lésgnek  je  me  fondai&dans  nH)aeours*del867, 
KMir  rendre  aux  OjKicité^  de  IsTcapsuie  h  plac«  légitime  qu'elles  doivent  <k:cuper  dans    . 
histoire <|es cataractes.  •.  •.        •  •      ♦  .    .      -^ 

La  capsule  crîsi^iue,  dit-ou,  ne  possédant  pas  de  vaisseauXf  ne  sautât  en  aucune  ' 
tçoa  devenir  le  sîl^e  d*un  tr^ail  pathologique  ?  Mais  ne  voit-on  pas  la  cornée^  qui 
p  trouva  ih^lwieiit  di\ps  4e  niême  cas,  se  troubler  et  perdre  âa  translucidit^  sous 
ialôencedes  cause»  irritantes^^soit  tramnatiques,  loît  spontanées^qui  jettent  la  per-^ 
jftbiim  dans  son  modç  de  nutritiep.    *  '*      *        -^        .     . 

I  Tom  k  monde  sait  qne  les- blessures  de  la  cornée  détermineur  dans  cette  mem* 
rtne  oac  opiicité  qife  personne  a*â  songé  à  nier  ;  or,  les  môuï^s  phénomènes  suifeot 
e&  lésions, traomSitiquQi  de  la, capsule.  Les  expérimentatioof.sur  les  animaux  ont 
téaiDotré  avec  quelle  facilité,  on  fait  naître  descataractés  par  la  simple  piqûre  de  IsT 
lytaltMe,  et  j'ai  pourlnon  eompte  bienrdes  fois  déterminé  afec  intention  des  opa* 
itb  fie  eetle.raftnbrane  sur  des  chiens  «t  de*  lapins,  pour  exercer  les  élèves  aux 
Koœovres  opératoires,  rien  (^u'eo  refBeurant  avec  h  pointe  ^hme  aiguilte.  L'exa^ 
0  cristallin  extrait  m'a  démontré  qne,  dans  c^  cas,  il  restait  étranger  à  l'opa- 
i  qoè  la  capsule  perdais  sa  transparence.  De  leur  côtè^  les  chirurgiens 
t  pas  que  la  blesSure  accidentelle  de  la  capsule,  dans  ks  opérations  de 
adificielloi  par  exemple,  eu tralnetrès  rapidement, "chez  rhomme,'desré^ul- 
oognes*  r-  , 

iiasiaté  M.  Telpean  dans  une  opération  de  cataracte  par  extcactioo  dontla  cou-^ 
«oM^Bicbe  (f  l'aspect  granoleux  l'avaient  frappé  par  sou  ètrangeté.  L'incisionde  la 
^Bf^patiqûée,  lorsqu'il  voulut  entamer  la  capsule  avec  le  kystitome  de  Boyer,  il 
'^^P^liy- parvenir  et  crut  l'instrument  émonssé;  t*ayant  retiré,  il  me  pria  de  l'exa- 
lùqfïr;^  sur  Tassurance  que  je  lui  donnai ,  que  l'inhument  était  bien  acéré,  il 
'^^tt^OlBla  ses  tentatives,  et  put  eifin,  nen  sans  une  grande  résislance,  inciser  la  cap* 
^ciiitalUne.  Il  s'échappa  aussitôt  et  très  brusquement  un  liquide  bhinchàtre  et 
'l'^c^oiuiein,  dent  la  présence  dans  la  chambre  antérieure  nous  cacha  nôomentanément 
^  qm  l'était  passé.  L'instant  d'après  nous  vîmes  que  l'aspect  granuleux  avait  dis* 
P*OIt  buus  quil  restait  encore  nne  opacité  très  marquée  qui  tenait,  non  au  cristallin, 
^  il  n'en  existait  point,  mais  à  la  membrane  capsulaire  épaissie  qu'on  eut  beaucoup 
^j)eiQe  à  entraîner  avec  de  petites  pinces.  Je  recueillis  avec  soin  un  de  ces  petits 
^^^^Qt,  je  l'examinai  à  la  loupe,  et  je  constatai  que  dans  l'épaisseur  même  de  la 
'B^braoe,  devenue  coaime  fibreuse,  existait  une  espèce  de  petit  sablé  opaque  très 
^  que  ni  le  grattage,  ni  la  macération,  ne  purent  faire  entièrement  disparaître. 
Q**nt  ao^liquide  bhmchâtre  et  floconneux,  dont  la  sortie  impétueuse  nous  avait  si 
m,  éloonés,  c'était,  sans  aucun  doute,  un  liquide  sécrété  par  la  membrane  cristal- 
line  nal^,  dans  lequel  le  cristallin  s'était  dissous.  Était-ce  du  pus?  L'épaississe- 
"^^  de  la  membrane  était-il  le  résultat  d'une  sourde  irritation  ?  C'est  ce  qu'il  est 
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permis  de  supposer  saoi  pouvoir  non  aHirmcr,  puisque,  comme  bien  ou  peosc,  tio« 
n'avons  pu  récudUjr  le  liquide  pour  rexâminer.  Toujours  est-il  certain  que  daw 
ce  cas  la  membrane  cristalline  étkît  le  siège  d'une  altération  qu'on  s'cflbrcerait  n 
vain  de  nier. 

J'ai  trotrvé  dans  Tenon  deux  faits  absolument  semblables.  Dans  le  premier,  qui 
lui  appartient,  il  est  question  d^m  œil  dans  lequel  cet  auteur  trouva  le  cristallin  com* 
plétemeut  dissous  et  la  capsule  antérieure  épaissie  et  résistante  comme  un  parche- 
min; l'opération  fut  laborieuse,  mais  cependant  on  parvint  à  fendre  la  capsolf.  Le 
deuxième  fait  est  rapporté  par.Morgagni,  q«i  le  tenait  de  J.-B.  YuI|mus  :  la  capsole 
opposa  nn  obstacle  comme  aurait  fait  un  parchemin  (1). 

^  Il  est  une  autcô  considération  qui  me  paraît  propre  à  démontrer  combien  est  fàm 
fréquente  qu'on  ne  le- pense  l'altération  de  la  capsule  dans  les  cataractes;  j'ai  otnH 
et  \u  extraire  plusieurs  cristallins  dont  la  couleur,  d'un  jaune  ambré,  ne  diflfràc 
pas  sensiblement  de  celle  que  l'on  observe  sur  des  cadavres  de  vieiHards  dont  la  m 
était  dans  iro  état  parfait  d'intégrité;  avant  l'opération,  on  aurait  juré  qu'il»  étaietf 
opaques,  taut  la  caitaracle  paraissait  d'un  beau  gris  de  perle.  A  -quoi  attribuer  crue 
dilTérence  d*aspect  que  présentait  le  cristallin  dans  l'œil  et  bors  dcf  l'œil  ?  Scrait-ffle 
due  à  la  réfraction  des  rayons  lumineux  dans  l'humeur  aqueuse?  Mais  ces  en- 
talNns,  mis  dans  l'eau,  présentaient  encore,  leur  couleur  ambrée  et  conservaictt 
leur  transparence.  Aussi  Méry,  qui  le  premier  avait  fait  cette  remarque,  dit^  : 
«  Je  laisse  à  ceux  que  savent  plus  d'optique  que  moi,  à  rendre  raison  pourquoi  m 
crisialiin  giaucomatique  parait,  dauj  l'humeur  aqueuse,  sous  des  (f^ractères  diir- 
rents  de  ceux  qu'on  y  remarque  quand  il  est  exposé  à  l'air  (2).  >  Je  pense  que  cet 
aspect  est  dû  à  l'opacité  toujours  plis  ou  moins  considérable  qui  siège  dans  ce»  c^ 
sur  ta  membrane  capsulaire,  ce  qni  modifie  les  conditions  de  réfraction  des  rajos 
lumineux. 

On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  que  ces  opacités  de  la  capsule  ne  «ont  point  dœ^i 
des  altérations  du  tissu  même  de  cette  membrane,  mais  \  des  pseudo-membrano  se 
déposant  sur  sa- surface  interne,  comme  dans  le  cas  observé  par  Petit,  qui  pat  ttain 
à  la  capsule  sa  traoslucidité  après  avoir  enlevé  la  tache  opaque  qui  la  recouvrait  U 
ferai  observer  d'abord  que  dans  la  bouche  d'un  chirurgien  l'objection  ne  serait  pai 
sérieuse,  car  si  l'étude  de  l'anatomie  pathc^ique  est  réellement  utile,  c*est  à  la  coo- 
dition  de  tourner  au  profit  de  la  pratique,  et  de  ne  point  rester  stérile  comme  nubk 
d'hbtoire  naturelle.  Or,  je  le  demande,  qu'importe  au  point  de  vue  de  la  médediK 
opératoire,  que  ce  soit  la  capsule  elle-même  qui  ait  perdu  sa  transparence,  on  que 
de  fausses  membranes  adhérentes  se  soient  déposées  à  sa  ièce  interne?  il  n'en  laodn 
pas  moins  que  le  chirurgien,  après  avoir  extrait  ou  abaissé  le  cristallin,  dégage  b 
pupille  des  lambeaux  de  tissu  opaque  dont  la  présence  empêcherait  à  coup  sôrje 
rétablissement  complet  de  la  vision.  Mais  d'ailleurs  ce  dernier  refuge  de  la  doctrioe 
qui  nie  ks  cataractes  capsulaires  n'est  plus  même  possible  aujoardluii ,  et  Tob 
trouvera  dans  le  travail  de  M.  Breca,  déj^  cité,  quatre  observations  de  cataractes  cap- 
solaires  dans  lesquelles  les  lambeaux  de  cette  membrane  ayant  été  examinés  ao  ta- 
croscope,  il  fut  constaté  que  l'altération  siégeait  dans  le  tissu  capsulaire  Ini-mtae. 
Tout  s'accorde  donc  à  démontrer  la  possibilité  des  opacités  capsnlaires;  resKrait 

(I)  Tenon,  Mémoiret  9i  observalioni  tur  Vanatomie  d  ta  pk^sMogie,  ftc  *  L  I,  p;  IST. 
(3)  Mém.  de  VAcad,  des  jc  encw,  année  1708. 
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uiiilaïaiil  à  élaUir  leur  degré  de  fréquence,  mais  en  traitant  cette  question,  je 
ortirais  des  Uqiites  que  je  me  suis  tracées  (1). 

M.  Campaignac  (2)  pense  que  les  cataractes  sont  toutes  le  résultat  d'une  sécrétion 
lorbide  de  la  capsule  cristalline  :  cette  opinion  me  paraît  acceptable  pour  tui  grand 
ombre  d*eotre  elles,  et,  comme  le  fait  remarquer  M.  Veli)eau,  elle  n*a  d'autre  tort 
Bc  d'être  exclusive  ;  évideiflment  un  très  grand  nombre  de  cataractes  reconnaissent 
oar  cause  unique  l'opacité  du  cristallin  sans  altération  de  la  capsule.  £n  effet,  les 
tpériences  de  Pourfour  du  Petit,  celles  de  Xénon,  ayant  démontré  que  ce  produit 
e  séorétion  est  susceptible  de  diverses  altérations  de  couleur,  selon  les  Uquides  où 
0  le  plonge,  on  comprend  qu'il  puisse  subir  dans  l'œil  des  modifications  physiques 
nalogoes,  puisque  l'opacité  n'est  que  le  fait  d'un  changement  survenu  dans  l'arran- 
ement  de  ses  molécules. 

l/étode  des  modiûcatious  que  subissent  par  les  progrès  de  l'âge  la  membrane  cris-- 
lUme  et  le  cristallin  permet  de  se  rendre  compte  de  quelques  phénomènes  consécu- 
b  ^'opération.  Chez  les  adultes  et  les  enfants,  le  cristallin  est  mou,  presque  dif- 
^ot,  surtout  quand  il  est  cataracte  ;  aussi  sa  résorption  est-elle  facile  et  prompte, 
ircoifôtance  qui  favorise  la  réussite  de  l'abaissement.  Chez  les  vieillards,  au  contraire, 
ï  doreté  oppose  k  la  résorption  des  obstacles  tels,  qu'on  l'a  trouvé  eucore  intact 
bsieurs  années  après  l'opération.  M.  Malgaigne  pense  que  c'est  qu'alors  on  a 
baissé  en  masse  et  tout  à  la  fois  la  capsule  et  le  cristallin  ;  on  verra  plus  loin  ce 
[Q*il  faot  penser  de  cet  abaissement  en  masse  :  pour  le  moment  je  me  bornerai  à  citer 
m  laii  qui  dépose  en  faveur  de  la  difficulté  de  résorption  du  cristallin  induré.  Ayant 
n  Toccasion  de  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  six  mois  auparavant  par  abais- 
«ment,  j'ai  trouvé  le  cristallin  dur  et  jauni  engagé  à  la  partie  inférieure  du  corps 
itré,  sans  apparence  aucune  de  résorption,  quoiqu'il  ne  fût  enveloppé  ni  de  la 
Qf^e,  ni  des  procès  ciliaires  que  Je  trouvai  à  leur  place. 

Est-il  indifférent  de  laisser  ainsi  daus  l'œil  uo  cristallin  dur  et  résistant  qui  joue  le 
\>)e  d'on  corps  étranger?  Je  ne  le  pense  pas;  et  quoique  la  rétine,  sur  le  bord 
unérieur  de  laquelle  il  doit  appuyer,  soit  insensible  aux  excitants  autres  que  la 
umière,  il  ne  me  parait  pas  impossible  qu'il  devienne  la  cause  de  cette  irritation 
<Hinie  et  profonde,  de  ces  douleurs  si  vives  et  si  persistantes  dont  se  plaignent 
{uelques-uns  des  malades  opérés  par  abaissement  Pour  cette  raison  et  à  cause  de 
i  résistance  qu*il  oppose  à  la  résorption,  l'extraction  me  paraît,  chez  les  vieillards, 
k\m  être  préférée  à  l'abaissement. 

La  fluidité  de  la  cataracte  et  la  transparence  de  la  capsule  cristalline  sont  deux 
^M)diiioQs  indispensables  à  la  réussite  du  procédé  ingénieux  de  M.  Laugier,  qui  cou- 
ùste  à  aspirer  le  liquide  opaque  à  l'aide  d'une  aiguille  à  pompe. 

Serait-il  possible,  comme  parait  l'avoir  pensé  Xénon,  de  se  borner,  dans  les  cas 
le  cataracte  capsulaire,  à  enlever  la  membrane  opaque  sans  toucher  à  la  lentille 
cri^ulline?  C'est  là  une  de  ces  vues  théoriques  qui  me  paraissent  impossibles  à  réaliser 
^  la  pratique,  et  contraires  d'ailleurs  à  toutes  les  notions  physiologiques. 

Oq  a  pensé  pouvoir  arrêter,  par  un  traitement  médical,  la  marche  de  la  cataracte, 
se  fondant  sur  ce  qu'elle  était  souvent  produite  par  un  état  morbide  de  la  capsule. 

(t;  Cet  Ttils  paraissent  avoir  modiQé  Popiuioo  première  de  M.  Malgaigne,  qui  déclare  aujour^ 
d'hut  que  a  la  cataracte  capsulaire  existe  sans  doute,  mais  cicessivemeut  rare,  et  daus  de  toutes 
auufs  coodiiioDs  que  celles  qu'on  lui  avait  assignées.  »  {Anal,  chirurgie.,  1858, 1. 1,  p.  683.) 

.2)  ThèK  ÎDaugurale.  l'aris,  1829. 
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Ortaiaemeiil ce  sont  là  des  (cntatives  rationnelles;  mais,  d'un  aulrecâté,  on  Mu- 
rait su  dissimuler  le  peu  de  chances  qu'on  a  d'arrOter  ce  travail  une  fois  cuninnKî. 
surloul  ]ors<[u' on  réfléchit  qu'une  inûdication,  même  1res  active,  ne  doit  a^  qK 
bien  faiblement  sur  un  oi^anetiui  participe  sipeuauxphénomènesdelaviegén^ 
Où  faut'ii  piquer  pour  introduire  dans  l'œil  l'aiguilTi!  destînée  à  abaisser  le  cré- 
tallinT  Pourfour  du  Petit,  appuyé  sur  ses  recherches  si  "précises  (1),  mepanitani 
résolu  la  question  :  il  conseille  de  pf'uétrer  au-dessous  du  cercle  horizontal  de  l'ofl. 
c'eBl'b-dire  k  3  millhnètres  au-dessous  du  diamètre  trausversc,  afln  d'éviter  rirtin 
ciliaire  longue  et  le  nerf  qui  l'accompagne,  et  Si  ù  ou  5  millimètres  en  arricndt 
l'insertion  de  la  sclérotique  à  la  cornée  ;  h  7  millimètres,  on  traverserait  la  ritint 
En  plongeant  l'aiguille  entre  ù  et  5  millimètres,  on  rencontre  la  conjonctive,  la  sdé- 
rotique,  la  cliorojdc,  le  corps  vitré,  quelquefois  les  proci-s  ciliaires,  et  l'on  péiHrt 
en  arrière  de  l'iris,  dans  la  chambre  postérieure. 

Où  faut-il  ouvrir  la  capsule?  Si  elle  est  opaque,  toujours  i  sa  partie  antérinrf, 
afin  d'en  disperser  les  lambeaux  ;  mais,  si  elle  parait  (ransparenic,  peut-on,  ïXan- 
pie  de  Pourfour  du  Petit,  la  déchirer  eu  arrière  et  en  bas,  pour  ctmserver  ainsi  inuot 
sa  partie  antérieure  T  II  faut  convenir  que  c'est  H  un  précepte  plus  facile  i  dADW 
qu'à  suivre. 

Les  adhérences  intimes  de  la  membrane  cristalline  aux  proc(«  ciliaires  nndol. 
il  mon  avis,  presque  impossible  le  procédé  de  M. -A.  Petit,  qui  croyait  abaisser.  s« 
l'ouvrir,  le  cristallin  avec  sa  capsule.  Telle  est  d'ailleurs  l'opinion  de  M.  GosseliD.fii 
jamais  u'a  pn  parvenir,  dans  ses  expériences  sur  le  cadavre,  à  opérer  c«l  abwR- 
ment  en  masse,  et  qui  le  déclare  impossible,  sauf  les  cas  oii  l'opération  est  pratiqoEf 
longtemps  après  la  mort,  alors  que  déjà  la  putréfaction  a  ramolli  les  adhératcsii 
intimes  de  la  capsule  cristalline  â  la  xotie  de  Zinn  (2)  ;  telle  est  encore  la  manicret 
voir  lie  M.  Xélatoii  (3),  confirmée  par  les  recherches  anatomiques  de  M.  Sappeitf 
dernier  obsei-valeur  déclare,  en  effet,  qu'on  ne  parvient  jamais  ï  détacher  en  naw 
le  cristallin  et  sa  membrane,  alors  mOme  qu'après  avoir  enlevé  la  cornée  et  l'iré. 
on  agit  sur  la  circonférence  supérieure  de  l'appareil  crislalliiiien  avec  un  inslniiiKiii 
mousse.  La  capsule  se  rompt  toujours  avant  qu'on  ne  parvienne  à  la  sipanrik 
la  zone  ciliaire  (U). 

Dans  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  on  voit  quelquefois,  après  l'iac»!* 
delà  cornée,  le  cristallin  sortir  sans  que  l'on  ait  eu  besoin  d'ouvrir  la  capsule:  c«) 
nii'alnrt  elle  sVst  dérhir^o  'l'piie-mêmc;  néanmoins  le  plus  ordinairement  on  (S 
t  les  cas  où  elle  est  épaissie  outre  mesure,  ne  ft- 
■i\é  des  membranes  oculaires,  unie  ï  la  coDtrxuo 
Expulser  le  crisullin,  mais  plus  souvent  on  «si «% 
be  oculaire  pour  le  faire  sortir  ;  si  alore  la  cajwl' 
lérences  au  cercle  ciliaire  par  l'inUrmédiair*  *• 
!  corps  vitré  sortira  plutAt  que  le  «ristallin. 
anl  guère  plus  d'un  demi-millimètre  de  diiiD^' 


Il  de  la  cataracte  par  abaissement  {Mànotrtt  it  ^  ^''' 
jrïssorat  ;  ParaVilc  iU%  dkcis  uiurfus  oiitraluira i'"  ' 
t.  Il,  p.  COU. 
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M  coinpreod  combien  difficiles  doivent  être  les  manœuvres  dans  nn  aussi  petit  espace  ; 
iBssi  très  souvent  Tiris  est-il  blessé  dans  les  opérations  qu'on  pratique  sut*  le  cris- 
allin.  Cette  Uessore  de  Tlris  ne  détermine  point  toujours  ces  accidents  primitifs  et 
nnséciitili  si  redoutés  par  Béclard;  M.  Maunoir  a  rassemblé  21  cas  d'opérations 
laos  kflqaelles  l'iris  a  été  blessé,  et  sur  ce  nombre  il  y  avait  13  succès  (1),  propor- 
ioo  vraiment  très  satisfaisante. 

Qittiit  ï  la  chambre  antérieure,  qui  présente  2  1/2  millimètres  de  profondeur  au 
entre,  eOe  permet  un  jeu  plus  facile  aux  instruments,  aussi  est-ce  par  elle  que  Ton 
léflètre  avec  le  plus  d'avantage  dans  les  bpérations  de  pupille  artificielle;  où  s*expo$e 
Boios  d'ailleurs  à  blesser  la  capsule  cristalline,  dont  les  lésions  sont  si  graves  en  raison 
k  Topicité  qu'elles  entraînent 

Li  choroïde,  la  plus  vasculaire  de  toutes  les  membranes  de  l'œil,  est  très  souvent» 
j  j  eo  juge  d'après  mes  observations,  le  siège  de  phénomènes  inflammatoire^,  et  il 
at  étnoge  que  jusqu'ici  ses  maladies  aient  à  peine  été  étudiées.  Cela  tient  sans  doute 
ih  difficulté  de  l'observation  directe  de  visu,  dont  les  résultats  ont  été  si  satisfaisants 
poQr  fétode  des  affections  de  la  cornée,  de  l'iris  et  du  cristallin.  11  est  très  probable 
p  dans  Vophlhalmite,  c'est  à  sa  turgescence  que  sont  dus  en  grande  partie  ces 
phèsomènes  d'étranglement  et  ces  vives  douleurs  qu'on  observe  alors,  et  c'est  cer- 
ttioetnent  au  développement  variqueux  des  vaisseaux  choroîdiens,  conséquence  des 
iifiumiiatioos  souvent  répétées  des  membranes  oculaires,  qu'il  faut  attribuer  la  pro- 
factioa  des  staphylôtties  scléroticaux  ;  au  reste,  l'usage  de  plus  en  plus  répandu  de 
Tophtlialinoscope  dans  l'étude  des  maladies  profondes  de  l'œil  ne  peut  manquer  de  faire 
»T|ir  des  travaux  sérieux  sur  ce  sujet. 

Mmensibilîté  de  la  rétine  2i  l'action  des  agents  autres  que  la  lumière  porte  à 
PMMT  que  ce  n'est  point  dans  cette  membrane  que  prennent  naissance  les  douleurs 
'traces  qui  accompagnent  l'ophthalmite,  mais  bien  dans  la  compression  des  nerfs 
ci^rei  Quant  à  la  sensation  lumineuse  qui  accompagne  ces  inflammations  de  la 
Milité  du  globe  oculaire,  elle  démontre  que  la  rétine  participe  à  la  phlegmasie  des 
ntres  membranes.  Sa  mollesse,  sa  consistance  pulpeuse,  la  facilité  avec  laquelle  elle 
'e  déchire  aux  moindres  tractions,  la  manière  dont  elle  est  maintenue  étalée  Sur  la 
c<)QTnité  du  corps  vitré,  tout  s'accorde  à  démontrer  la  possibilité  de  sa  déchirure, 
OQ  ao  moins  de  l'ébranlement  de  ses  molécnles,  c'est-à-dire  de  sa  commotion,  dans 
^  cas  où  Voài  est  soumis  à  des  secousses  violentes  :  c'est,  en  eflet,  ce  que  prouve 
Tobsmation. 

En  abaissant  le  cristallin,  peut-on  déterminer  le  décollement  de  la  rétine?  Pour 
vérifier  ce  point  de  pathologie,  il  faudrait  des  expériences  cadavériques  nombreuses. 
l'ii  disséqué  bien  des  fois  des  yeux  sur  lesquels  l'opération  de  la  cataracte  par  abais- 
semeoi  avait  été  pratiquée  par  des  élèves  qui  s'exerçaient  aux  manœuvres  opéra- 
^^y  et  je  n'ai  jamais  vu  que  la  rétine  fût  déchirée  par  le  cristallin  déplacé,  mais 
^  Test  souvent  par  la  pointe  de  l'aiguille,  du  côté  opposé  à  celui  par  lequel  on  l'a 
Wl  pénétrer. 

C  Appareil  lacrymal ,  ou  région  des  voies  lacrymales. — Cet  appareil  se  compose  t 

û.  De  la  glande  lacrymale  ; 

^'  De  la  conjonctive  et  du  lac  lacrymal  ; 

(I)  Maunoir,  Essai  sur  la  cataracle  (Èfémoifes  de  la  Société  médkak  d'émulalidn,  et  Pr9ss6 
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c.  Des  iwinls  et  conduits  lacrymaux  ; 

d.  Du  sac  et  du  caoa)  aasal. 

a.  La  glande  lacrymale,  innomiDéc  des  aaatomtsies  qui  avaieul  précédé  StéDOB. 
est  située  h  l'angle  eiterue  et  supérieur  de  l'orbite,  et  peut  être  considérée  comme 
formée  de  deux  parties  distincles,  la  glaudc  lacrymale  proprement  dite  et  la  glasde 
accessoire.  La  première  est  logée  dans  une  fossette  dés^uée,  es  ostéologîe,  sootk 
nom  de  fossette  lacrymale,  ï  h  millimétrés  cl  quelquefois  2  seulement  en  arrière  di 
rebord  orbitairc  supérieur  ;  la  glande  accessoire  est  située  sur  le  trajet  du  auduit 
vecteur  de  la  glande  principale,  et  s'étend  depuis  son  bord  antérieur  jusqu'au  facrd 
sujtéricur  de  la  paupière. 

D'une  couleur  rosée,  d'un  tissu  serré,  légèrement  aplatie  de  haut  en  bas,  la  ^aadt 
lacrymale  reçoit,  par  sa  partie  postérieure,  le  nerf  lacrymal  de  l'oph  thaï  inique  dt 
AVillis,  et  le  Glet lacrymal  du  rameau  orbiiaire  du  maxillaire  supérieur;  quelqne-iu> 
de  ces  nerfs  ne  font  que  traverser  la  glande  pour  se  rendre  i  la  paupière  supérieure 
Son  antre  dite  lacrymale  vient  de  l'ophllialmiquc,  et  l'on  suppose  que  qoelqu 
branches  du  grand  sympathique  se  jetleat  dans  la  glande  eu  suivant  celte  artÊre.  £lk 
est  enveloppée  dans  un  dédoublemem  du  feuillet  orbitaire  de  l'apouévrose  oriiiia- 
oculaire,  et  se  trouve  séparée  de  la  peau  par  son  enveloppe  aponévrolique  d'abord, 
puis  par  le  ligament  palpébral,  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire,  le  muscle  <»biaH 
laire,  et  la  couche  sous-cutanée.  I 

I^  liquide  qu'elle  sécrète  est  amené  sur  la  surface  conjonctivale  par  plusieon 
canaux  dont  le  nombre,  d'après  les  travaux  de  M.  Sappey  (1),  parait  n'être  que  de 
six  à  sept,  s'ouvraut  i  la  surface  palpébrale  de  la  conjonctive,  vers  le  bord  eilente 
do  la  paupière  supérieure,  par  de  petits  pertuis  dont  quelques-uns,  deux  ou  mù 
au  plus,  sont  l'aboutis^nt  des  conduits  de  la  glande  accessoire.  Ces  pertuis,  \i&ibla 
à  l'wil  nu,  sont  beaucoup  trop  petits  pour  que  l'on  puisse  songer  à  les  catbélériui^ 
d'autant  mieux  qu'ils  s'ouvrent  au  fond  du  sillon  oculo-palpébral,  et  qu'il  est  trb 
difllcile,  pour  les  raisons  que  j'ai  dites  précédemment,  de  renverser  la  paupttR 
supérieure. 

La  profondeur  k  laquelle  est  située  la  glande  la<^ymale  proprement  dite  œ  permei 
pas  de  l'explorer  avec  le  doigt  ;  la  glande  accessoire,  au  contraire,  lorsqu'elle  est  gt»- 
flée,  peut  être  touchée  par  l'indicateur  introduit  entre  la  paupière  et  le  bord  ossaa 
de  l'orbite. 

b.  La  conjonctive  est  la  nmqueusc  de  l'appareil  oculaire  ;  pâle  et  blancfae  à  r«ui 

lorsqu'elle  est  injectée,  elle  tapisse  la  face  anlé- 

ières. 

rs  que  les  paupières  ne  sont  pas  encore  s^r^ 

le  réservoir  de  la  sécrétion  lacrymale,  an  mêste 

tit,  que  !a  vessie  est  celui  de  l'urine,  et  km* 

sont  désunies,  elle  n'en  continue  pas  mwns  à  \xt 

c  lacrymal,  considérations  suffisantes  pour  ne  pv 

es  lacrymales. 

le  bord  hbre  des  paupières  avec  le  tcgomal 

s  adhérente,  tandis  qu'à  la  face  postérieure  it> 

s  sous-jaccnles  par  un  tissu  cellulaire  uiodïn'- 
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Mût  serré.  Des  paupières  elle  se  porle  sur  le  globe  oculaire,  dont  elle  recouvre  le 
kn  antérieur  jusqu'à  la  circonférence  de  la  cornée,  où,  selon  quelques  anaio- 
aistes,  die  s'arrête  net,  tandis  que,  selon  d'autres,  elle  passe  au-devant  d'elle  sans 
olerrnption. 

Au  point  de  vue  pratique,  c'est  là,  il  faut  en  convenir,  une  question  de  peu  d'im- 
ortance,  que  le  microscope  a  d'ailleurs  tranchée  en  démontrant  que  le  feuillet  épi- 
liéital  seul  recouvre  la  cornée.  Dans  les  divers  points  de  son  passage  sur  le  globe 
colaireelle  est  doublée  par  un  tissu  cellulaire  à  mailles  lâches  et  allongées,  parcouru 
ar  de  nombreux  vaisseaux  faciles  à  remplir  au  nfoyen  des  injections  artiGcielles,  et 
Bsceptible  de  devenir  le  siège  d'un  œdème  quelquefois  très  prononcé. 
Le  lieu  où  la  conjonctive  se  réfléchit  des  paupières  sur  le  globe  de  l'œil  est  dési- 
;aé  soosle  nom  de  cul-de-sac  ou  sillon  oculo-palpébraL  Ainsi  que  je  l'ai  dit  précé- 
kmment  (1),  le  fond  de  ce  sillon  est  éloigné  du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure 
le 22 à  25  millimètres,  et  de  il  à  13  de  l'inférieure.  A  l'angle  externe,  la  muqueuse 
'enfonce  sous  la  commissure  palpébrale  de  /i  ou  5  millimètres,  tandis  qu'à  l'angle 
nterne  elle  forme  à  peine  un  léger  cul-de-sac.  Dans  le  fond  du  fer  à  cheval,  repré- 
eoté  par  l'union  des  bords  palpébraux  supérieurs  et  inférieurs,  elle  s'épaissit  et 
brme  on  repli  prouoncé,  considéré  comme  le  vestige  de  la  troisième  paupière  ou 
iKiitante  des  oiseaux  ;  là  elle  recouvre  un  petit  amas  de  glandules  que  l'on  désigne 
w»  le  nom  de  caroncule  lacrymale. 

A  la  loupe,  sur  beaucoup  de  sujets,  on  peut,  sur  la  saillie  caronculaire,  distinguer 
<{Dek]oes  poib  follets  et  les  orifices  de  quelques  follicules.  De  cette  disposit  on  de  la 
eenjoQctiTe,  de  la  caroncule  lacrymale  et  des  bords  palpébraux,  résulte  in  petit 
«oinoement  où  viennent  s'accumuler  les  larmes  :  c'est  le  lac  lacrymal,  que  nous 
YttTQos  jouer  un  rôle  physiologique  important 

Us  artères  de  la  conjonctive  lui  sont  fournies  par  les  musculaires  et  les  palpé- 
bnles,  et  ses  veines  se  rendent  dans  l'ophthalmique  et  la  veine  angulaire.  La* manière 
^t  ces  vaisseaux  sont  disposés  dans  le  tissu  sous-conjonctival  doit  être  étudiée  avec 
^;  flexuenx  et  entortillés,  ils  constituent  un  réseau  à  mailles  irr^uUères,  suscep- 
t^  de  s'allonger,  ce  qui  leur  permet  de  s'accommoder  à  la  locomotion  et  au  dépla- 
cement de  la  membrane  à  laquelle  ils  appartiennent  A  cette  disposition  tortueuse 
<I«'ib  conservent  lorsque  l'inflammation  s'en  empare,  il  est  facile  de  distinguer  les 
conjonctivites  simples  des  autres  maladies  de  l'œil. 

QuMtaux  nerfe,  ils  viennent  tous  de  la  cinquième  paire  et  donnent  à  la  conjonc- 
^^e  Texqoise  sensibilité  qui  la  distingue. 

^  est  le  siège  d'une  exhalation  que  démontre  péremptoirement  l'expérience 
^^ante  :  on  renverse  la  paupière  inférieure,  que  l'on  choisit  parce  qu'elle  est 
^^^onnne  de  canaux  lacrymaux,  on  l'essuie,  et  au  bout  de  quelque  temps,  on 
P«ot  voir  qu'elle  se  recouvre  d'un  suintement  qui  perie  à  sa  surface ,  et  bientôt 
délient  assez  abondant  pour  s'écouler  par  gouttelettes.  Sur  un  animal,  Janin  s'étant 
^=^<u^  qae  la  cornée  était  le  siège  d'une  exhalation  semblable,  en  conclut  logique- 
^"^t  que  la  source  du  liquide  qui  humecte  l'œil  n'est  pas  exclusivement  dans  la 
Wfe  Ucrymale. 

M.  Malgaigne,  se  fondant  sur  les  cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale  dans  les- 
^  1^  surface  de  la  conjonctive  n'avait  pas  cessé  d'être  lubrifiée,  se  demande 


^ 
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quels  peaveot  être  les  usages  de  cette  glande  (1).  11  ne  paraH  pas  éloigné  ëe  b  on. 
pidérer,  sinon  comme  inutile,  du  moins  comme  peu  importante  aux  fooctioesde  Tap- 
pareil  oculaire,  d'autant  mieux  que  dans  la  dégénérescence  cutanée  de  la  coHJondÎTe, 
maladie  désignée  sous  le  nom  de  xérophtkalmie,  la  persistance  d'action  de  b  gbxl^ 
lacrymale  n*empécbe  pas  la  surface  de  Toeil  de  se  dessécher. 

Avec  tout  le  monde,  j'admets  Tefiicacilé  et  l'utilité  de  l'exhalation  qui  s'efiedsi 
il  la  surface  de  la  conjonctive  comme  de  toutes  les  muqueuses,  maïs  il  me  répigM 
de  penser  que  tout  l'appareil  lacrymal  soit  un  hors-d'œuvre  inutile,  une  sopoMié. 
U  me  semUe,  d'ailleurs,  que  les  iûts  et  les  raisonnements  sur  lesquels  l'ippée 
M.  Malgaigne  ne  sont  pas  sans  réplique  Ne  peut«on  pas  dire,  par  exemple, qiei 
après  l'ablation  de  la  glande  lacrymale  dégénérée,  la  surface  conjoncti?ale  est  restée 
lubrifiée,  c'est  que  l'on  n'avait  enlevé  que  la  glande  proprement  dite»  et  que  b  glai* 
dulc  dite  accessoire,  dont  les  canaux  sont  à  ceux  de  la  glande  principale  ce  qit 
sont  ceux  de  Rivinus  à  la  glande  sous-maxillaire,  avait  échappé  à  l'inatriunenL  Qoat 
k  l'argument  tiré  de  la  sécheresse  de  la  conjonctive  dans  la  xéropbthabnie,  oa  pM 
tout  aussi  bien  s'en  servir  pour  combattre  que  pour  appuyer  l'opinion  do  wM 
professeur;  la  question  de  savoir  si  cette  maladie  tient  plutôt  à  un  défaut  d'action  è 
b  glande  lacrymale  qu'à  une  inflammation  ou  une  lésion  de  sécrétion  des  Mandata 
qui  dépendent  de  la  conjonctive  n'étant  pas  tranchée. 

Les  glandules  muqueuses  de  la  conjonctive,  découvertes  par  Krause  et  Miïlkr.et 
mieux  décrites  par  M.  Sappey,  occupent  la  partie  du  sillon  oculo-palpébral  b  pbi 
rapprochée  de  l'angle  interne.  Elles  sont  au  nombre  de  vingt  à  vingt-dnq,  (Ta 
volume  quelquefois  assez  considérable  pour  être  vues  à  l'œil  nu,  et  s'ouvrent  «bas  le 
fond  du  sillon  par  un  conduit  unique.  Elles  sont  le  siège  d^nne  sécrétion  moqoaK 
abondante  à  l'état  normal,  et  qu'augmente  encore  l'étal  pathologique.  Néanmoiœi 
me  paraît  évident  que  là  n'est  point  l'unique  source  de  cette  sécrétion  contlDoeqw 
Von  observe  sur  la  surface  conjonctivale,  et  l'expérience  de  Janin  citée  précédco* 
ment  démontre  que  le  réseau  vasculaire  si  riche  dont  est  pourvue  cette  mnquene 
est  de  son  côté  le  siège  d'une  perspiration  très  active. 

Je  terminerai  ce  qui  a  rapport  à  la  structure  de  cette  membrane  en  disant  qse 
l'on  y  découvre,  avec  le  secours  de  la  loupe,  une  couche  de  papilles  très  liMi 
comme  mamelonnée,  dont  l'inflammation  paraît  augmenter  le  volume.  Elles  appira»* 
sent  alors  sous  la  forme  de  granulations  faciles  à  voir  à  l'cnl  nu,  lorsqu'on  reflTfne 
la  paupière  inférieure  et  que  l'on  regarde  sa  face  muqueuse  à  contre  jour.  Cette  coucbf 
papillaire  est  soutenue  par  un  derme  à  fibres  déliées,  dans  les  mailles  duquel  se  crot* 
sent  les  ramifications  vasculaires  et  nerveuses  dont  il  a  été  précédemment  qoestisa 

c.  Points  et  conduits  lacrymaux.  —  A  quelques  millimètres  en  dehors  de  b 
commlfôure  interne,  on  observe,  sur  le  bord  libre  des  deux  paupières,  surtout  lofr 
qu'on  les  renverse  un  peu  en  dehors,  deux  tubercules  saillants,  au  sommet  desgods 
se  trouve  un  orifice  tourné  du  côté  du  globe  oculaire  :  ce  sont  les  points  hcrt^ 
maux.  Le  supérieur  est  plus  étroit  que  l'inférieur.  Chacun  de  ces  points  est  Ton- 
glne  d'un  canal  creusé  dans  l'épaisseur  des  paupières,  et  dont  la  direction  wér^ 
d'arrêter  un  instant  l'attention.  Ces  deux  conduits,  d'abord  perpendicabirRS  » 
bord  palpébral,  s'infléchissent  ensuite  à  angle  obtus  pour  gagner  le  sac  bcn- 
mal.  en  m*enant  une  direction  parallèle  à  celle  de  l'aponévrose  d'insertion  deb 

chirurgicale.  4838,  1. 1,  p.  389. 
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eommiiiiire.  Aa  moment  de  s'ouvrir  dam  le  réservoir  des  larmes,  habituelle- 
meut  ib  se  rétinîsseot  ;  j*ai  cependant  plusieurs  fois  observé  qu'ils  s'y  abouchaient 
fèfêiémtBt  Eo  attirant  eu  dehors  les  bords  palpébraux,  il  est  facile  de  redresser 
koreoorbure. 

Lear  structure  est  très  simple  ;  ils  ont  pour  tunique  extérieure  un  tissu  cellulaire 
condensé,  qui  leur  sert  de  paroi  ûbrcuse,  et  sont  doublés  à  l'intérieur  par  la  mem- 
InBa  muqueuse  conjonctivale  dont  la  continuité  avec  celle  du  sac  se  trouve  ainsi 
établie  par  leur  intermédiaire.  Ils  reçoivent  l'insertion  de  petites  fibres  musculaires 
ipe  quelques  anatomistes  regardent  comme  une  dépendance  de  Torbiculaire,  tandis 
qoeDuveroey,  Borner  et  M.  Paul  Dubois  (1),  les  ont  décrites  comme  un  faisceau 
inié,  destiné  spécialement  aux  conduits  lacrymaux.  La  vérité  est  que  ces  fibres  ont 
la  même  direction  que  ces  canaux,  et  s'insèrent  d'une  part  sur  leur  tunique  fibreuse, 
d'autre  part  sur  le  sac  lacrymal.  Il  faut  observer  que  chaque  point  lacrymal  est 
poBfTu  d'un  petit  anneau  comme  cartilagineux  à  son  orifice,  et  que  le  conduit  qui 
M  Ut  suite  est  beaucoup  plus  rapproché  de  la  face  muqueuse  que  de  la  face  cutanée 
iopitpièrei. 

i,  Jhtêoe  laerymixl  ûi  du  canal  na$al,  -»  Le  sac  lacrymal  n'est  que  la  partie  supé- 
rirare  et  renflée  du  canal  nasal  Toutefois  ce  renflement  n'est  pas  toujours  très  mani- 
(eite,et  j'ai  vu  quelquefois  le  sac  lacrymal  n'avoir  pas  un  diamètre  transversal  beau- 
coup plus  étendu  que  celui  du  canal  nasal,  c'est-à-dire  3  ou  /i  millimètres  ;  tenne 
Doyen,  il  est  de  7  millimètres,  et  va  souvent  jusqu'à  9  ou  10,  comme  il  est  facile  do 
ifB  aanirer  sur  les  pièces  que  j'ai  déposées  au  cabinet  de  la  Faculté.  Sa  hauteur 
iviedeQ  à  14  millimètres  ;  ces  diOérences  en  largeur  et  en  hauteur  expliquent  les 
iicaités  que  l'on  éprouve  quelquefois  à  y  pénétrer. 

U  est  logé  dans  la  gouttière  que  l'on  observe  en  arrière  de  l'apophyse  montante  du 
niiaire,  dont  la  crête  saillante  forme  en  ce  point  le  rebord  orbitaire  inférieur  et 
iatene,  gouttière  complétée  en  dedans  et  eu  arrière  par  la  réunion  de  l'unguis  avec 
<^te  apofriiyse  montante,  et  qui  conduit  dans  le  canal  nasal. 

Le  $ac  lacrymal  a  la  forme  d'une  poire,  dont  la  petite  extrémité  plonge  dans  le 
caoal  nasal  ;  son  fond  dépasse,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  que  l'on  a  nommé 
improprement  le  tendon  de  l'orbiculaire.  Par  son  côté  interne  et  postérieur  il  est 
adoné  ï  la  gouttière  osseuse  ci-dessus  mentionnée,  mais  il  est  libre  par  son  côté 
^Ueroe  et  antérieur,  qui  donne  insertion  en  haut  et  en  bas  à  de  nombreuses  fibres 
de  l'orbiculaire,  dans  lesquelles  M.  Bourjot  Saint-Hilaire  a  cru  pouvoir  dîstin- 
Koer  deux  muscles,  un  dilatateur  supérieur  et  un  dilatateur  inférieur  du  sac.  Sa 
partie  moyenne  est  bridée  et  comme  étranglée  par  un  dédoublement  de  ce  que  j'ai 
ippelé  Vaponévroie  d'inseriion  de  la  commissure  (2],  laquelle  constitue  le  tendon 
do  mosde  orbiculaire  des  auteurs.  La  bifurcation  antérieure  de  cette  bride  fibreuse 
V  porte  sur  le  bord  antérieur  delà  gouttière  lacrymale  et  répond  au  tendon  nommé 
direct ,  la  postérieure  s'insère  sur  la  lèvre  de  l'unguis  et  représente  le  tendon  réfléchi. 

^B  résumé,  le  sac  lacrymal  est  en  rapport  :  en  dedans,  avec  la  paroi  externe  des 
bieB  nasales,  et  répond  à  la  partie  antérieure  du  méat  moyen  ;  en  arrière,  avec  le 
tisso  cellulaire  contenu  dans  la  loge  de  l'aponévrose  orbito-oculaire  ;  en  dehors,  avec  la 
raroncole  lacrymale  et  la  conjonctive  ;  en  avant,  avec  les  paupières,  l'inférieure  surtout. 

(I)  Hièse  pour  l'agrégation.  1824. 
12)  Voyei  p.  315. 
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Sa  Structure  est  très  simple.  La  portioa  de  Taponévrose  ocuio-orbitaire  qui  a 
tapissé  la  paroi  interne  de  l'orbite,  arrivée  au  niveau  de  la  crête  de  Fongais,  se  dîm 
en  deux  feuillets  et  enferme  le  sac  dans  son  dédoublement.  Sa  face  interne  est  tapissée 
par  une  muqueuse  dont  la  disposition  sera  étudiée  d'une  manière  plus  profitable, 
quand  il  sera  question  du  canal  nasal. 

U  reçoit  des  nerfs  et  des  vaisseaux  nombreux. 

Le  canal  nasal,  qui  lui  fait  suite,  est  constitué  en  avant  par  l'apophyse  montaale 
du  maxillaire  supérieur,  en  arrière  par  Tos  ungnis,  et  tout  à  fait  inférieurement  par  b 
partie  supérieure  du  cornet  inférieur.  Ainsi  creusé  dans  la  paroi  commune  aux  fosses 
nasales  situées  en  dedans,  au  sinus  maxillaire  placé  en  dehors,  et  dont  il  n*est  séparé 
que  par  une  cloison  très  mince,  il  est  étendu  depuis  la  base  de  Torbite  josqnl  h 
partie  antérieure  du  méat  inférieur. 

Sa  longueur,  mesurée  sur  le  squelette,  varie  de  7  à  il  millimètres  (i).  M.  Yésigié 
dit  même  6  lignes  (16  millimètres)  (2).  M.  Paul  Dubois,  qui  ne  lui  donne  que  7  mil- 
limètres (3),  me  paraît  n'avoir  pris  que  le  chiffre  inférieur,  car  sur  plus  de  trente 
têtes,  je  l'ai  trouvé  d'une  longueur  variant  de  7  à  11  millimètres.  En  admettait 
donc  2  millimètres  environ  pour  la  prolongation  de  sa  membrane  muqueuse  dans  le 
méat  inférieur,  on  arrive  au  chiffre  approximatif  de  10  à  15  milHmètres. 

II  serait  très  important,  pour  la  longueur  à  donner  aux  canules,  de  counaiuvà 
l'avance  celle  du  canal  M.  Grenier  {U)  prétend  qu'en  mesurant  la  distance  qui  sép»« 
le  bord  saillant  de  l'apophyse  montante,  du  sillon  de  l'aile  du  nez,  on  a  cette  lof^oevr 
d'une  manière  très  satisfaisante;  j'ai  cherché  à  vérifier  ces  données,  et  je  dois  dire 
qu'en  déduisant  U  ou  5  millimètres  de  la  mensuration  ainsi  obtenue,  on  arrive  i  d» 
résultats  assez  exacts.  Je  conseille  donc,  lorsqu'on  veut  choisir  une  canule,  delà 
porter  préalablement  dans  la  direction  indiquée  et  de  rejeter  celles  qui  dépassent  les 
limites  du  sillon  nasal. 

La  largeur  du  canal  varie  de  2  à  5  millimètres,  et  quelquefois  je  l'ai  trouvé  telle- 
ment rétréci,  que  a'est  à  peine  si  je  pouvais  y  introduire  un  stylet  de  trousse  ordi- 
naire. Ainsi  que  le  remarque  M.  Vésigné,  il  faut  noter  que  sa  forme  est  toujours 
ovalaire,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  antéro-postérieur  l'emporte  de  1  millimètre 
au  moins  sur  le  transversal. 

Sa  direction  est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  comme  la  paroi  des  fosses  nasales, 
dans  laquelle  il  est  creusé  ;  de  plus  il  est  incliné  d'avant  en  arrière,  et  présente  quel- 
quefois il  sa  partie  moyenne  une  légère  convexité  antérieure;  il  va  en  se  rétrécissant 
de  son  orifice  supérieur  à  l'inférieur. 

L'orifice  supérieur  mérite  d'être  noté  avec  soin,  puisque  c'est  lui  qu'on  cherche 
dans  lopéralion  de  la  fistule  lacrymale.  Il  est  situé  immédiatement  derrière  l'apo- 
physe montante  dont  la  crête  est  facile  à  sentir,  en  sorte  qu'après  s'être  assuré,  avec 
l'ongle  du  doigt  indicateur  gauche,  par  exemple,  du  bord  tranchant  de  cette  saiOie 
osseuse,  il  suffit,  pour  entrer  dans  le  canal,  de  laisser  glisser  sur  le  doigt  ainsi  ptaré  la 
lame  du  bistouri,  tenu  de  la  main  droite.  En  suivant  ce  précepte,  sur  lequel  j'ai  l'ha- 
bitude d'insister  dans  mes  cours,  il  me  parait  impossible  de  se  fourfoyer,  d'autant 

(1)  Yéitigné,  Thèse  de  Paris,  1824,  n"  202.  —  Booijot  Sainl-Hilaire,  Journal  des  comaii' 
sancesmédico-chirurgicales,  1838. 

(2)  Page  8. 

(f  1825,  n' 116,  p.  16. 
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mieux  qa'oD  tombe  en  ce  point  sur  la  partie  inférieare  da  sac,  qai  n*e8t  pas  sujette 
à  déplacement  comme  la  partie  sapérieore.  Il  faut  d'ailleurs,  pour  faciliter  encore 
ropération,  suivre  le  précepte  habituel  et  faire  tendre  les  paupières;  on  trouve  con- 
rtammeni  l'orifice  du  canal  à  5  ou  6  millimètres  au-dessous  du  relief  que  fait  alors  le 
t«Hk)o,  c'est-à-dire  l'aponévrose  d'insertion  de  la  commissure  interne.  Quant  à  ces 
f  ariatioos  de  position  do  sac  lui-même  dont  parle  M.  Yésigné,  je  ne  les  ai  pour  mon 
HNDpce  jamais  rencontrées  ;  elles  ne  paraissent  d'ailleurs  jamais  prononcées  au  point 
d'indoire  en  erreur,  quand  on  a  recours  au  procédé  dont  il  vient  d'être  parlé. 

L'oriike  inférieur  du  canal  nasal  a  été  étudié  à  propos  des  fosses  nasales  (1)  ;  je 
d'\  reviendrai  ici  que  pour  ajouter  que  la  distance  qui  le  sépare  du  plancher  de  cette 
orité  varie  entre  20  et  22  millimètres,  point  important  à  retenir  pour  ne  pas  donner 
ue  trop  grande  longueur  aux  canules. 

La  structure  du  canal  nasal  est  très  simple  :  il  est  pourvu  d'une  membrane  fibreuse, 
cfiQtiooalion  de  celle  du  sac  jouant  le  rMe  de  périoste,  et  d'une  muqueuse  faisant 
nite  ï  celle  des  fosses  nasales  et  du  sac,  et  par  conséquent  établissant  entre  la  con- 
jonctive et  la  pituitaire  une  communication  directe  et  non  interrompue. 

La  disposition  de  la  muqueuse  à  l'orifice  inférieur  du  canal  offre  des  variations 
assez  DOffibreoses.  Tantôt  elle  se  prolonge  de  1  à  2  millimètres  au  delà*  de  l'ouver- 
tore  osseuse,  constituant  ainsi  un  repli  flottant  au  sommet  duquel  se  trouve  une 
feflte,  souvent  impossible  à  trouver,  à  moins  d'introduire,  comme  le  conseille  M.  Cru- 
Tfllhier,  an  stylet  par  l'orifice  supérieur  ;  tantôt  elle  forme  simplement  une  valvule 
appiquée  sur  l'orifice  taillé  en  biseau,  ainsi  que  l'avait  noté  Morgagni  (2).  M.  Taille- 
fier,  dans  ^ingt  cas  où  il  l'a  cherchée  d'une  manière  spéciale,  dit  l'avoir  constamment 
r^BCQouée:  il  résulte  de  mes  recherches,  qui  portent  sur  un  bien  plus  grand  nombre 
desojets,  que  c'est  là  en  effet  la  disposition  la  plus  fréquente.  Quelquefois  cette 
^Mt  semble  manquer,  elle  est  alors  remplacée  par  un  diaphragme  occupant  l'ori* 
fiœ  inférieur  du  canal  et  percé  à  son  centre  d'un  très  petit  trou.  Mais,  dans  ce  cas, 
j  a  toujours  trouvé  plus  haut ,  soit  dans  la  longueur  du  canal,  soit  dans  cette  partie 
(iasaclacrjmal  qui  correspond  à  l'orifice  supérieur  du  canal  nasal,  une  et  quelque- 
fin»  deux  valvules  analogues  à  celles  qu'on  trouve  dans  les  veines  et  disposées  de 
iBaoière  à  faciliter  le  cours  des  larmes  dans  les  fosses  nasales,  en  même  temps  qu'à 
^iBpécber  tout  reflux  soit  de  liquide,  soit  d'air,  de  ces  cavités  dans  les  voies  lacry- 
naks  supérieures. 

Je  suis  donc  étonné  de  voir  M.  Yésigné,  si  exact  d'ordinaire,  contredire,  dans  une 
i^,  ropinion  de  Norgagni.  Je  suis  porté  à  croire  qu'il  n'aura  examiné  cet  orifice 
»^Wear  qu'après  l'avoir  sondé,  ce  qui  détruit  en  effet  la  disposition  valvulaire.  Quant 
^  H.  Sappey,  il  ne  s'explique  pas  clairement  à  ce  sujet,  qui  ne  parait  pas  avoir  fixé 
^attention  ;  il  dit  que  souvent  cet  orifice  inférieur  du  canal  prend  la  forme  d'un 
o\ale  dont  le  pourtour  est  formé  par  un  repli  de  la  muqueuse  qui  simule  assez  bien 
oae  valvule.  Comme  M.  Cruveilhier,  comme  moi,  il  a  vu  des  cas  où  l'orifice  est 
^^«iplétement  invisible. 

La  moqueuse  du  canal,  comme  celle  du  sac,  est  généralement  pâle,  assez  épaisse, 
Partout  vers  l'orifice  inférieur,  et  douée  d'une  vive  sensibilité  ;  on  y  trouve  des 

^i^iidttks  mucipares  assez  petites,  et  dans  les  cas  d'inflammation,  elle  est  parcourue 

(I)  Voyia  p.  304-307. 

l^)  Âdvert.  analom.  s^xt.^  aniniad.  xli,  p.  52. 
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par  un  réseau  capillaire  très  apparent.  PJle  est  très  adhérente  aux  tiag»  fifareoi 
jacents,  aussi  comprend-on  difTiciiement  qu'à  moins  de  prédispontioiis  spédaks,  dk 
puisse,  dans  les  cas  oU  le  canal  a  sa  largeur  normale,  se  gonfler  au  point  d'ocxa* 
sionner  un  rétrécissement  permanent  assez  considérable  pour  mettre  4é6oi(ifem« 
obstacle  au  c^urs  des  larmes. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  les  larmes  arrivent  dans  le  lac  lacrymal  et  haign» 
^*oriftce  des  points  lacrymaux  est  des  plus  simples,  et  ne  soulère  ancone  controverse; 
il  n*en  est  pas  de  même  de  celui  qui  préside  à  leur  entrée  dans  les  points  lacryman: 
c'est  là  une  question  de  physiologie  touchant  de  trop  près  à  la  pratique  chirurgie^ 
pour  que  je  puisse  me  dispenser  de  la  discuter. 

Selon  J.-L.  Petit,  les  voies  lacrymales  représentent  un  siphon  parfait  dont  b 
longue  branche,  figurée  par  le  canal  nasal,  attire  les  larmes  dans  les  fosses  nanio, 
en  vertu  du  principe  de  physique  qui  régit  cet  instrument,  tandis  que  de  learcâté 
les  paupières,  en  se  rapprochant,  forcent  le  liquide  du  sac  lacrymal  à  pénétrer  te 
les  points  lacrymaux. 

Il  ne  fut  pas  difficile  à  Molinelli  de  démontrer  rerreor  dans  huiuelle  était  Umàà 
J.-L.  Petit;  force  fut  donc  de  chercher  une  autre  explication.  Hunanld  8ootiDti|w 
c'était  la  pression  atmosphérique  qui  poussait  les  larmes  dans  le  sac  lacrymal,  «t 
M.  Sédillot,  qui  a  reproduit  cette  expUcation,  prétend  que,  dans  son  passage  à  trarm 
les  fosses  nasales,  la  colonne  atmosphérique,  en  se  raréfiant,  tend  à  produire  le  liè* 
dans  le  sac  lacrymal,  et  y  appelle  les  liquides  restés  à  la  surface  de  la  ooojoodtTf. 
Comme  preuve  à  l'appui,  on  a  cité  l'exemple  de  cette  mère  qui,  d'après  le  coomI 
d'un  chirurgien  anglais,  aurait  guéri  son  enfant  d'une  tumeur  lacrymale  en  exerçtat 
des  succions  sur  le  nei  (i). 

Cette  théorie  tombe  devant  cette  seule  objection,  que  dans  les  cas  assez  fréqucoif 
oà  la  moqueuse  se  prolonge  au  del4  du  canal  osseux  pour  former  un  repli  flottant  nr 
lequel  se  trouve  la  fente  qui  sert  d*orifice  aux  voies  lacrymales,  la  tendance  au  \îàt 
dans  les  fosses  nasales  aurait  pour  effet  inévitable  d'en  appliquer  l'une  contre  l'aotre 
h^  deux  lèvTPs,  et,  en  les  fermant,  de  rendre  impossible  cet  appel  des  larmes. 

Molinelli  et  Janin  ont  invoqué  la  capillarité  des  conduits  lacrymaux,  et  ce  dernier 
ajoutait  qu*an  moment  où  les  paupières  se  ferment,  on  peut  voir  les  conduits 
lacn-maux  s*allonger,  plonger  dans  le  lac  lacrymal,  puis  revenir  sur  eux-mêmes,  fai- 
sant ainsi  l'office  do  pistons  qui  soutireraient  le  liquide  à  chaque  clignotement;  â 
suffit  d'un  eximen  de  quelques  minutes  pour  reconnaître  que  cette  théorie  n'est 
qvi'inçénieuse, 

Kn  \SS%  dans  son  cours  de  phv^olode,  F. -H.  Bérard,  tout  en  admettant  b 
thi^rie  de  M.  S^itlol,  qu'il  combinait  avec  celle  de  Janin,  tenninait  en  disant  :  «  II 
ne  serait  |v»s  »♦>»;>  w>r'>/*^  qvie  le  muscle  orbiculaire  fît  sur  le  sac  office  de  ventouse,  • 
CtSte  opini\>n  que  le  profos^nir  venait  de  formuler  ainsi  sous  forme  dubitative  et  saas 
paratire  >  attacher  d'imp^vrtance,  fut  pour  nwi  le  point  le  départ  d'une  série  de 
rvH^lvercht"*  sur  Taj^^vaml  ua^4acr\  nul,  cl  dès  raonoe  suivante,  dans  mes  coon  de 
ri^cole  pmlkpie,  en  exposant  le  n>ècani<me  de  la  pénétraiioQ  des  larmes  dans  le  sk 
lacnnval,  to  chei> hai  à  démontrer  qn\lk  sVffecinaii  sons  Pinfloence  de  la  presaioa 
atwesvpNWqw*,  dont  je  comprefiats  ivHiiefMS  Tinterv^ention  d'nne  manière  toute  dif- 
ft^n>«h^  de  UnnaviM  et  de  M,  ShîîIKh, 
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La  Tahole  dont  le  canal  nagal  est  pourvu  à  son  extrémité  inférieure  est  disposée 
ietelJe  sorte  que,  tout  en  laissant  un  libre  cours  aux  liquides  qui  se  dirigent  de  Tœil 
rers  le  nés,  elle  s'oppose  à  toute  rétrogradation  en  sens  inverse.  Cette  occlusion  est 
Dénie  si  complète,  que  Fair  ne  peut,  en  aucun  cas,  y  refluer,  et  tout  le  monde  sait 
[ne  si.  lorsqu'on  fait  effort  pour  se  moucher,  le  fluide  atmosphérique  comprimé  dans 
es  fesses  nasales  peut  s'introduire  dans  la  caisse  du  tympan,  par  l'orifice  de  la  trompe 
['Easucbl,  jamais  il  ne  pénètre  dans  le  sac  lacrymal.  C'est  ce  que  prouve  bien  mieux 
Dcore  Texpérience  suivante. 

Ayant  lié  les  conduits  lacrymaux,  j'introduisis  l'extrémité  d*une  seringue  d'Anel 
lios  le  sac  préalablement  isolé  et  dont  les  parois  furent  assujetties,  à  l'aide  d'un  «fil, 
mr  la  canule;  les  choses  ainsi  disposées,  je  pratiquai  le  vide  en  attirant  le  piston,  et, 
migré  tons  mes  efforts,  je  ne  pus  parvenir  à  faire  pénétrer  dans  Tappareil  lacrymal 
iDf  seule  bulle  d'air.  Il  me  parait  donc  de  toute  impossibilité  que  soit  des  liquides, 
ioit  des  gax ,  poissent  refluer  des  fosses  nasales  dans  le  sac  lacrymal ,  lorsque  l'ap"* 
[Mreil  valmlaire  qui  siège  à  l'extrémité  inférieure  du  canal  nasal  est  intact. 

Soppoeons  maintenant  que  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  mobile,  flottante 

pOQr  ainsi  dire,  et  libre  de  toute  adhérence  au  squelette,  soit  écartée  de  la  paroi 

postérieure,  fixée  aux  os  j  comme  il  en  résultera  nécessairement  une  tendance  li  la 

hrmation  du  vide  dans  sa  cavité,  et  que  le  canal  nasal  est  hermétiquement  fermé, 

tVHlisqueles  conduits  lacrymaux  restent  libres,  les  larmes,  ou  à  leur  défaut  l'air 

tUnosphériqne,  y  seront  aspirées.  Or  cette  dilatation  du  sac  n'est  pas  une  hypothèse, 

c*«t  une  réalité,  car  les  fibres  de  l'orbiculaire  qui  s'y  insèrent  directement  doivent 

^  toute  nécessité  avoir  pour  usage  d'écarter  la  paroi  antérieure  de  la  paroi  posté- 

Heore.  lorsqu'elles  se  contractent  :  aussi  quelques  auteurs,  M.  Bourjot  Saint-Hilaire 

pir  exemple,  ont-ib  vu,  dans  cette  portion  du  muscle  palpébral,  undUatateur  supé- 

neuret  un  dilatateur  inférieur  du  sac  lacrymal.  Quant  aux  conduits  lacrymaux,  leurs 

^ces  sont  mnnis  de  petits  cercles  cartilagineux  pour  résister  à  l'aiïaissement  que 

poorrait  produire  sur  eux  la  pression  atmosphérique,  qui  y  précipite  les  larmes  accu- 

B^olées  dans  l'angle  interne  de  l'œil. 

On  pense  bien  qu'il  ne  faut  pas  de  grands  efforts  musculaires  pour  produire  ce 
^tat,  une  légère  contraction  de  l'orbiculaire  suffit,  et  chaque  clignement  est  un 
<^Qp  de  piston  qui  fait  entrer  une  nouvelle  quantité  de  liquide  dans  cette  pompe 
aspirante  en  miniature.  Dès  que  les  larmes  ont  disparu  du  lac  lacrymal,  le  besoin 
^  cligner  cesse  de  se  faire  sentir. 

Tel  est  le  mode  suivant  lequel,  selon  moi,  se  fait  la  pénétration  des  larmes  dans 
1^  sac  lacrymal  Si  la  théorie  est  vraie,  les  faits  pathologiques  doivent  lui  servir  de 
^fînnation.  Dans  les  tumeurs  lacrymales,  alors  que  le  canal  nasal  est  compléte- 
"^t  oblitéré,  comment  expliquer,  dans  la  théorie  de  Hunauld  et  de  M.  Sédillot, 
qu'ime  certaine  quantité  de  larmes  puisse  encore  pénétrer  dans  le  sac?  On  sait,  en 
effet,  que  peu  de  temps  après  l'avoir  vidé  par  pression,  on  le  trouve  de  nouveau 
^wpU  de  liquide.  Dans  l'hypothèse  que  je  soutiens,  cette  réplétion  du  sac  s'explique 
i  raeneille,  et  doit  même  être  d'autant  plus  rapide  qu'il  a  été  plus  dilaté  et  qu'il  est 
P^^  hermétiquement  fermé  à  sa  partie  inférieure. 

l^Ds  les  fistules  lacrymales  on  sait  que  s'il  s'écoule  par  la  fistule  une  certaine 
^tiUiéde  Hqmde  purulent  mélangé  de  larmes,  l'épiphora  cependant  ne  cesse  pas 
^^plétement  ;  souvent  même  il  est  aussi  abondant  qu'avant,  ce  qui,  dans  la  théorie 
^^MoUnelli  et  de  Janin,  ne  devrait  cependant  pas  avoir  lieu,  puisque  la  capillarité 
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des  conduits  lacrymaux  n*a  éprouvé  aucune  atteinte,  que  les  paupières  continaent  ï 
y  chasser  le  liquide,  et  qu'une  fois  rendu  dans  le  sac,  rien  ne  8*oppose  à  son  écou- 
lement Dans  rhypothèse  de  l'attraction  des  larmes  par  les  dilatations  successif  es  du 
sac,  tout  s'explique.  Lorsque  la  fistule  est  largement  ouverte,  les  larmes  se  déversent 
sur  la  joue  sans  passer  par  le  sac,  dans  lequel  la  tendance  au  vide  n'est  plus  possible; 
si,  au  contraire,  le  trajet  est  tortueux  et  la  pénétration  de  l'air  difficile,  le  jea  de 
pompe  aspirante  pouvant  encore  se  produire,  les  liquidés  de  la  conjonctive,  aprà 
avoir  pénétré  dans  le  sac,  prennent  cours  par  la  fistule. 

Sur  une  jeune  dame  que  j'ai  traitée  d'une  fistule  lacrymale  par  la  dilatation,  j'ai 
observé  un  curieux  phénomène  qui  vient  encore  à  l'appui  de  cette  théorie  de  Y»- 
piration.  Elle  avait  été  deux  ans  auparavant  opérée  par  la  méthode  de  Foubert,  et  oo 
lui  avait  mis  une  canule ,  que  je  fus  obligé  de  retirer  à  cause  d'un  vaste  abcès  de 
l'angle  interne,  dont  son  engorgement  avait  été  la  cause.  Depuis  cette  époque,  il  était 
resté  une  si  large  ouverture  au  sac,  et  le  trajet  était  si  direct,  que  la  malade  elle- 
même  pouvait  se  sonder  ;  or,  chez  elle,  presque  toutes  les  larmes  coulaient  sur  la 
joue  sans  passer  par  le  sac.  Je  lui  plaçai  d'abord  dans  le  canal  une  très  petite  bougie 
de  gutta- percha,  que  je  croyais  devoir  servir  de  conducteur  aux  larmes  dans  les 
fosses  nasales  ;  le  larmoiement  incessant  dont  la  malade  se  plaignait  en  fut  à  peine 
diminué.  Plus  tard  je  substituai  à  cette  bougie  un  très  petit  clou  de  plomb,  nrani 
d'une  large  tête  aplatie  pour  l'empêcher  de  glisser  dans  le  canal  ;  et  je  ne  fos  pas  peu 
surpris  de  voir  l'épiphora  cesser  le  jour  même  et  ï  peu  près  complètement  J'acqob 
alors  la  certitude  que  c'était  en  fermant  parfaitement,  comme  aurait  fait  une  sou- 
pape, l'orifice  fistuleux  et  en  facilitant  la  tendance  au  vide  dans  le  sac  lacrymal,  qoe 
ce  clou  ï  large  plaque  remédiait  9i  l'écoulement  des  larmes.  Effectivement  chaque 
fois  que  je  le  retirais  pour  lui  substituer  une  bougie  de  même  calibre,  l'écouleiuent 
par  la  fistule  reparaissait 

l/anatomie,  le  raisonnement  et  l'expérience  clinique  s'accordent  donc  à  démon- 
ti^r  que  deuc  conditions  sont  indispensables  à  la  pénétration  des  larmes  dans  le  sac 
lacrymal  :  1*  l'efficacité  des  contractions  du  muscle  orbiculaire  ;  2*"  l'intégrité  de  la 
valvule  du  canal  :  si  Tune  des  deux  vient  à  faire  défaut,  la  fonction  est  compromise. 
<:N\Ht  ce  qui  explique  pourquoi  les  lésions  dn  nerf  (iacial  qui  entraînent  la  paralysie 
do  Torbiculaire  sont  toujours  accompagnées  d*épiphora.  I.es  auteurs  disent  que  c'est 
l^ttire  que  les  points  hcr^manx  sont  alors  renversés  en  dehors  et  ne  plongent  plos 
diina  lo  lac  des  larmes,  mais  c*est  là  une  explication  tout  hypothétique  qoe  rien  oe 
\  loul  ciuifirmer  ;  la  véritable  raison,  c*e$t  qoe  le  sac  ne  peut  pins  se  dilater.  De  même, 
liM  !«<|ue  par  suite  d'un  traitement  chîmrgical  on  a  détruit  la  valvule,  le  larmoiement 
iH^iiilMte«  quoi  qu*oa  fosse,  circonstance  qoi  explique  comment  le  traitement  par  les 
i^MMlott»  ou  le  cathétèrtsine  par  les  fosses  nasales,  ont  pu  faire  disparaître  la  tumeur 
l^i  I  \  miaIo  saU9  lYU^ier  au  larmoiement  dont  les  malades  continuent  à  se  plaindre 
*«»M4^M>out  Aussi  M.  Matgaigne,  ne  sachant  à  quoi  tiennent  ces  succès  inespéréi  H 
,<  M^r*'*  ikMki(t*k^imii(AH$  U  traiiemeni  des  fistules  lacrymales,  à  en  Juger  par  le 
\i^  tmàkvéé^mf  y  Ml  iVv</e«  a^l^l  cru  devoir  les  attribuer  à  des  dispositions  individuelle» 

V)wU  <|u'll  n\  «HMt»  iH^  vues  swr  les  foactioBS  de  Fappareil  lacrymal  et  les  consé- 
tM|^'^  |M«Uu^mU)U^  qu^  j*ai  cna  devoir  en  dêdoire  n'ont  pas  l'approbation  do 
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savaol  professeor  de  médecine  opératoire.  Après  avoir  rappelé  très  sominairemeDl, 
ei  sans  leur  donner  les  développements  nécessaires  pour  être  compris,  les  faits  et 
raisoiiiiements  snr  lesquels  je  m*appuie,  il  ajoute  :  «  Ou  ne  s'attend  pas  à  ce  que  je 
discute  fén'eusement  de  telles  assertions  (i).  »  C*est  là  sans  doute  un  mode  de  réfu- 
latioQ  commode  et  expéditif ,  mais  ou  conviendra  qu'il  ne  porte  pas  avec  lui  la 
looiière;  il  est  d'ailleurs  tellement  opposé  à  l'esprit  éminemment  critique  de  M.  Mal- 
{^e,  que  ce  qu'il  y  a  de  plus  naturel  à  en  conclure,  c'est  qu'il  n'a  pas  d'objection 
ïéfieQse  à  m'adresser.  Je  ne  puis  effectivement  regarder  comme  telle  celle  qu'il  fait 
i  l'expérience  rehtive  à  l'aspiration  de  l'air  dans  le  canal  nasal  à  l'aide  d'une  seringue 
rind  fixée  aux  parois  du  sac  lacrymal  :  •  L'expérience,  dit-il,  est  ingénieuse  sans 
doute,  mab  prouve-t-elle  bien  ce  que  M.  Ricbct  veut  lui  faire  prouver  ?  Est-ce  bien 
b  laivule  qui  fait  obstacle  à  l'entrée  de  Tair,  ou  tout  simplement  le  contact  de  la 
nraqoeusc  du  canal  rendu  plus  étroit  ^v  Taspiration  de  la  seringue?  Je  m'imagine 
qu'une  seringue  adaptée  à  la  vessie  n'y  ferait  pas  arriver  une  seule  bulle  d'air  par 
l'orèthre,  où  cependant  il  n'y  a  pas  de  valvule.  »  Je  serais  désireux  de  savoir  comment 
)J.  Malgaigne  comprend  que  l'aspiration  de  l'air  puisse  rendre  plus  étroit  le  canal 
nasal,  c'est-à-dire  un  canal  osseux  tapissé  par  une  muqueuse  tellement  adhérente 
an  06,  qu'on  a  une  certaine  peine  à  l'en  détacher  à  l'aide  du  scalpel  ;  et  je  lui  deman- 
derai s'il  est  possible  d'établir  le  moindre  rapprochement  entre  un  canal  ainsi  dis- 
(Xtoé  et  Turèthre,  dont  les  parois  membraneuses  et  flasques  n'opposeraient  aucime 
résistance  à  la  pression  atmosphérique.  Mais  j'admets  que,  par  impossible,  ces  parois 
do  canal  viennent  au  contact  et  que  l'appareil  valvulaire  soit  un  hors-d'œuvre,  une 
ioQtiliié,  il  n'en  restera  pas  moins  établi  que  dans  les  dilatations  du  sac  il  y  a  impos- 
^lé  de  pénétration  de  l'air  par  le  canal  nasal,  et,  comme  conséquence,  introduc- 
tioD  forcée  des  larmes  dans  le  sac  par  le  mécanisme  que  j'ai  indiqué. 

Que  dire  encore  de  cette  autre  objection  dirigée  contre  ce  que  j'ai  avancé  relati- 
Temeot  à  l'occlusion  du  canal  nasal,  à  savoir  :  que  lorsqu'on  fait  effort  pour  se  mou- 
cber,  Tair  peut  bien  s'introduire  dans  la  caisse  du  tympau  par  la  trompe  d'Ëustachi, 
pmais  dans  le  sac  lacrymal  «  Cette  assertion,  dit  M.  Malgaigne,  est  encore  exagérée. 
l^jà  Moigagni  avait  vu  plusieurs  personnes  qui  renvoyaient  la  fumée  par  les  points 
^maux;  moi-même  j'en  ai  observé  un  exemple;  et  M.  Arnal  a  rapporté  le  cas 
dooe  épistaxis  combattue  par  le  tampounement  des  fosses  nasales  et  qui  se  fit  jour  par 
les  points  lacrymaux.  »  £n  vérité,  M.  Malgaigne  me  fait  beau  jeu.  Comment,  avec  les 
"Doteiises  ressources  de  son  immense  érudition,  il  est  parvenu  à  grand'peine  à  ras- 
KinUerces  quelques  cas  très  exceptionnels  y  ainsi  qu'il  le  dit  lui-même,  et  c'est  avec 
^  ^ts,  qui  sont  et  resteront  toujours  ime  imperceptible  exception,  qu'il  croit  ren- 
^mer  une  théorie  basée  sur  l'observation  de  phénomènes  aussi  généraux,  aussi  faciles 
à  constater  que  ceux  que  j'ai  invoqués?  Cela  n'est  pas  logique. 

Je  me  crois  donc  en  droit  de  conclure  :  que  la  théorie  de  l'aspiration  des  larmes 
<^le  sac  lacrymal,  telle  que  je  l'ai  exposée,  subsiste  tout  entière,  et  que  les  objec- 
^  de  M.  Malgaigne  ne  l'ont  même  pas  ébranlée.  Quant  aux  conséquences  patho- 
logiques que  j'en  ai  déduites,  et  qui  ont  pour  base  l'obsenation  clinique,  j'attendrai, 
pour  les  défendre,  qu'elles  soient  plus  sérieusement  attaquées  que  par  des  assertions 
00  des  affirmations  magistrales. 

^ôduclions  pathologiques  et  opératoins,  —  Il  est  très  rare  de  voir  la  glande  la- 
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cnmale  atieiate  d'inDamntatioa  oa  de  dégéoéresceDce  cancéfmse.  Dans  et  àam 
cas,  et  lorsqu'il  ftat  eo  TeDÎr  1  reitirpatk»,  on  doit  iociser  b  paapièn  panlUltaW 
fe  l'ircade  orbitaire  et  à  30  od  35  nùllioiètres  du  boni  libre,  afin  de  ne  poiM  iMi- 
resser  le  repli  (onjonetiTal  <pM  j'ai  dît  rentoaln-  ï  33  oa  35  niillitDètn&  Il  ed  tpk- 
■Dent  iuiponiDl  de  m  rappeler  la  poàtiaa  de  la  gUnde  «xosoire,  beancoop  pb 
npprotbée  de  la  paapièrY  ipie  ta  fdande  prâKipale.  afin  de  ne  pdat  la  laisser  tdip- 
per  Auvi  le  cas  où  elle  partiripenit  i  h  maladie. 

J'ai  dé])  parlé  de  cette  sioE^ulière  affertioa  de  la  conjonciire  désignée  soai  le  mu 
de  ;rer-(v.cj>  ou  xr .•-o;'W^^/>n('.  qnî  se  maDifeste  par  me  tatitatifm  de  la  sorAcc  (w 
jontiiiale  IK  dont  jusqu'ici  on  s'a  padécmmir  ta  canse.  Sornoe  TieîDefeaBr. 
j'ai  ofasenè  qne  cette  inalMiie  cniocidail  avec  nue  ném%ie  fnmtale  tf«s  dool» 
reuse.  et  je  Die  suis  deinandé  m  l'alTectioB  neneme.  qni  atah  précédé  ta  séchera* 
de  ta  conjunctÎTe.  n'en  aiail  [u<  éiê  k  puiot  de  départ.  Les  eipériesces  des  phns- 
kvitsies  sur  ta  cinqoK  me  |Mire.  ayant  pn>uT^  qne  ceMe  brancbe  nerrense  préside  in 
tnBClit)n5de$écré<i'ia«l  (!e  catri^ion.  aioH  qa!  ta  sensibilité,  donneraient  en  cmài 
poids)  cHteiiuni^r>>iJeii.xr.  eo-:r*T  c-Mi;ira»ée  par  celte  opinkn  de  Magendie,^ 
ta  swii*>n  de  U  cin-ini  o*  pure  supcriine  le*  fonctions  sécrétoires  de  U  m- 
JPOCli»*- 

Liaflaniauc»  tt  de  ta  con-vywîiie  »  reoocriaii  am  canctères  soiTanls :  lerbm 
m'fffXi  es»  wp^rO<w-1-r>:Di  F«4.:ê.  r'it>titi»é  par  de»  Taissmix  enlottîBés.  lortoen 
H  :<^ei>'nt  i-Y-^  A^  *ai^.  <|q  i^en  deiiifiiD<4t  mooilifonnes  et  cooHiieTariqatn: 
et  F'^i'n!  «cil  i'~r^  irritex*  ra  s^^ve  dms  les  ii>M»eii>fnls  imprimés  am  |M- 
fiirr*,  d/i:wL-<acce  ^^  îsra!  à  U  laxi:ê  da  âso  A^os-ccnjoactinL 

S.  an  ci:c:ri:Te.  I':n:!j-:::;u'^'«  rvT'.e  "tr  W  parties  cmsiiinanies  da  globr  k 
Ta-*.  *;  rvs^ia  ^'y<'^  (^  fxra»;  ie  lax^eaai  6ïes.  parce  qn'ib  sont  enchâssés  eiHr 
'fi  i_-r»  et  a  5i:*!r-:tc-ïe.  tri-'  A-±*ht~.  a»  a',  à  peu  prè*  le  m^me  calibre,  et  rmB 
s»  mtÎTf  à  ta  d">e.yr«îKi  Ae  ta  o?c»fe  tfrr.v:*  ies  ra^  oos  d'me  rwue  sor  le  moin, 
t'e<t-*-iT»  f  î^T  :—■ f  pi.-t-^Ths'  rt  Mr^!>f  s>faar':r.  Ces  caracières  raSKal) 
Ôsiirjryf  sîCysDec::  tntr-r.'-OirJri-r.f^i'^  kl'tt^  maïa-Vs  de  TmL  Teiks  soÉtbi 
|i»n>;=jir^/«  ira  a  tL-:^:^!*,  a  r;;***  «;  '.i^^.-rr.  que  le?  notiaBS  analomiques  pit- 
x^v.  tiàn  îr;<:<T  et  d«i  <■!•« r¥î>i-fK  co*  ?ce. 

De!»  y!*  iLrjcrj-.j  et*  n-.xVs  rt  i^-.-ww  i-  b  cc-^jç^ctÎTe.  on  voit  se  fcnw 
«•iW  V  ta  f:cwif  ^1  S,<rr!*-Tîr-:rMai  oi  ç-:v-iç:^*c«  eniptHe  anei  air  cSe  fxw 
ta  ô<r*w  KwiT»ï  c^pif^'^c-JM:  aai  TTr»rdr.  Oi  éîM  paiticdSer  est  dfl  1  Tmi- 
tr>r>;«  ^-  tw:;  o-T .' J:r?  itt  ô>kSV  ta  F.aç>!«»  (»m»-pa'jiébra>e;  <M  lui  a  éoarf 
le  »c=  d(  '//"n-n  1,  trt-,<  av-h  de  tisa  «.-"aî-nr '■orhd  broràe  encnrebltr- 
Hu'./-«  de  «5  ««>î:3es  |v<k.s  <n >■  r-v  siri^TT  dait  (p«4qDes  cas  de  diaiUin 
ix-»(Ti>!«aii>v^:--t.îî>r*».*:\-;iT3*  ^3  Ç'-Vftr'.iir».  d*  forbiieoB  des  or^UMSO»- 
^f^^» cin*  u «i .:f  .Tit.f ipc,  «  i.«i  ï  ftT.:  >Srr.-b«-  ta cavedss  ta  iiéneqn'éfinnn 
*Vi(5  't*  c!.-— U:î:*s  rc  rfiJi-ir,  T.c w*  W  x-è  ô  -<n  çtk  le  aiêdecîa  iM  se  nusiletrr  nt 
,i'.î"iw  s-'*-iVT  ,n'-  .-T.-  s-«  aTTfTf.Tt  c  ■-:  «c*  «i(C-*e,  et  idoh  rvcberdHTnt 
Hmi:'  IVut  çt'tKOÂ.  Ali:  Àam  h^  .rrx-ivs  d:<i:  r  ii^i  d'Are  qatstin.  ta  raiaon  de  n 

.1  — n-  _.  y  p^  ^  <.!(■».■;■»;  Âa  «^3Mi^  *«.  nwhiB  hnymaBi  démit  W 
K>  an^i>f'!>r<  !>irr  <j  •«  k  (jiBiJncsil  et  ta  sk  tanymai  :  il  n'a 

M  «ru.;:^  ta  ikrM  6(  H   t^|W#  ,!>««,  183^  n' SI). 
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est  rien.  J.-L  Petit  y  a  tu  une  rentable  tumeur  lacrymale,  et  Blandia  disait  dans 
ivMi  coars  afoir  obserré  une  fislulelie  du  conduit  lacrymal  inférieur  sur  un  de  ses 
externes.  D'autre  part  leur  oblitération  paraît  avoir  été  observée  par  J.-L.  Petit  et 
G.  Pellier,  qui  prétendent  même  avoir  pu  forer  de  nouveaux  conduits  lacrymaux  ; 
nais,  comme  Blandin  et  M.  Yelpeau,  je  suis  porté  à  penser  que  ces  deux  chirurgiens 
iimmt  été  induits  en  erreur,  car  il  me  parait  impossible  de  maintenir  artificielles- 
Dent  des  conduits  d'un  si  petit  calibre. 

On  conçoit  diflBcilement  la  possibilité  de  la  formation  de  calculs  lacrymaux  dans 
eor  parcours,  et  cependant  les  observations  n'en  sont  point  très  rares.  Le  docteur 
Oitcbett,  chirurgien  de  l'hôpital  ophthàlmologique  de  Londres,  dit  en  avoir  observé 
imcai;  M.  Bowmann  en  rapporte  un  autre;  M.  Haynes  Walton  en  retira  un  du 
M»doit  lacrymal  supérieur,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d*un  grain  de  Mé.  Il  est 
issez  curieux,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  le  docteur  Chéreau,  que  toutes  ces 
)lsmations  aient  été  recueillies  sur  des  femmes,  dont  on  connaît  les  dispositions  à 
rwwr  des  plettrs  abondants  (t)* 

Le  catbétérisme  par  les  conduits  lacrymaux  dans  les  affections  du  sac  lacrymal  est 
^t*êlre  trop  négligé  de  nos  jours,  et  sa  diSiculté  n'est  certainement  pas  étrangère 
i  cet  abandon.  Pour  mon  compte,  j'ai  eu  bien  souvent  l'occasion  de  m'en  louer,  et 
'on  ne  saurait  trop  recommander  aux  élèves  de  s'y  exercer,  ce  qui  ne  peut  se  faire 
ans  nne  connaissance  parfaite  de  leur  direction.  Si  l'on  veut  simplement  faire  des 
iijeclions,  c'est  le  point  lacrymal  inférieur  qu'il  faut  choisir,  à  cause  de  l'appui 
)«'offt^  la  joue;  si,  an  contraire,  on  veut  cathétériser,  c'est  au  conduit  lacrymal  supé^ 
rieur  qu'il  faut  s'adresser.  Il  est  plus  facile,  en  effet,  d'effacer  sa  courbure  et  de  la 
rendre  reclOigne  en  tirant  la  paupière  supérieure  en  haut  et  en  dehors  ;  lorsqu'il  est 
linsi  redressé,  sa  direction  se  confond  presque  avec  celle  du  sac  et  du  canal  nasal, 
lians  lesquels  le  stylet  dit  de  I^léjean  s'engage  sans  arc-bouter  contre  la  paroi  interne 
du  SIC,  ce  qui  arrive  infailliblement  lorsqu'on  essaye  de  l'introduire  par  le  point 
licrymal  inférieur. 

Les  rapports  du  sac  lacrymal  avec  la  paupière  inférieure,  avec  la  caroncttle,  derrière 
liqnelle  il  est  situé,  et  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  en  arrière,  expliquent  com* 
tuent  le  pus  qu'il  renferme  peut  fuser  dans  ces  diverses  directions.  Le  plus  ordinai^ 
ranent  il  se  porte  antérieurement  du  côté  de  la  peau  et  s'ouvre  entre  la  saillie  que 
forme  l'aponévrose  d'insertion  de  la  commissure  interne,  ou  tendon  de  l'orbiculaire 
fe  anteurs,  et  le  bord  de  l'orbite;  plus  rarement  on  le  voit,  ulcérant  le  ligament 
palpébral  et  décollant  le  périoste,  se  porter  du  côté  de  la  joue.  Quelquefois  enfin  on 
Ta  ta  se  faire  jour,  soit  sur  la  conjonctive,  au  niveau  de  la  caroncule,  soit  en  arrière 
<bos  la  loge  de  l'aponévrose  orbito-oculaire,  soit  enfin  dans  les  fosses  nasales,  en 
«riant  et  perforant  l'os  unguis. 

Les  chirurgiens  ont  suivi  toutes  ces  indications,  celle  de  l'ouverture  dans  la  loge 
iponévrotique  exceptée,  dans  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale.  Par.  le  procédé 
«iei.-L  Petit  on  incise  le  sac  en  avant,  en  pénétrant  à  travers  la  paupière;  par  celui 
A?  Ponteau  on  Fattaque  par  sa  partie  interne,  en  plongeant  le  bistouri  derrière  la 
paupière  inférieure,  an  niveau  de  la  caroncule,  tandis  qu'enfin  dans  le  procédé  de 
^oolhonse  on  perfore  l'os  unguis  pour  diriger  les  liquides  dans  les  fosses  nasales. 
^^  me  hâte  de  dire  que  la  seule  méthode  véritablement  rationnelle,  celle  qui  a  cours 

(t)  l'nion  médicale,  1843,  p.  570. 
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dans  la  pratique  et  oiïre  des  avantages  incontestés  sur  toutes  les  autres,  c*est  cdle 
de  J.-L.  Petit,  probaUement  parce  qu'elle  se  rapproche  davantage  du  procédé  habi- 
tuellement suivi  par  la  nature. 

J*ai  déjà  indiqué  la  manière  la  plus  sûre  d'ouvrir  la  partie  inférieure  et  antériaire 
du  sac  et  de  pénétrer  dans  ToriBce  supérieur  du  canal  ;  il  me  reste  à  indiquer  com- 
ment,  d'après  les  données  analomiques,  il  faut  diriger  rinstrument.  Le  diamHre 
antéro-postérieurdu  canal  étant  plus  considérable  que  le  transverse,  il  serait  rationiKl 
de  diriger  le  bistouri  en  ce  sens,  c'est-à-dire  le  tranchant  dirigé  en  avant  et  ledœ 
en  arrière,  ainsi  que  le  reconunandent  MM.  Yésigné  et  Malgaigne.  Cependant  ïmt^ 
a  prévalu  de  porter  l'instrument  de  manière  que  le  dos  regarde  le  nez  et  le  trao- 
chant  l'os  de  la  pommette  ;  le  fait  est  qu'il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  à  agir  ma, 
puisqu'il  n'est  pas  absolument  nécessaire  de  faire  entrer  la  pointe  de  l'instmamt 
dans  l'orifice  du  canal  nasal. 

L'incision  faite,  il  s'agit  de  donner  à  la  sonde  qu'on  veut  y  introduire  la  diredioB 
connue  du  canal  :  or,  nous  avons  vu  qu'il  est  incliné  en  arrière  et  eu  dehors;  il  bu 
donc  diriger  en  ce  sens  le  bec  de  la  sonde,  et  par  conséquent  la  plaque  en  avant  et  en 
dedans. 

Quant  à  la  largeur  des  canules,  leur  diamètre  ne  devrait  point  dépasser  /i  ou  5  mil- 
limètres, afin  de  rester  dans  les  limites  normales  du  canal,  ni  avoir  moins  de  2  mili- 
mètres,  car  leur  engorgement  aurait  lieu  trop  rapidement  Leur  longueur,  caknléc 
sur  celle  du  canal,  ne  doit  pas  dépasser  12  à  15  millimètres;  on  doit  d'aiOeun. 
lorsqu'on  pratique  l'opération,  en  avoir  de  plusieurs  calibres  et  de  plusieurs  loo- 
gueurs,  puisque  l'on  ne  peut  connaître  avant  l'incision  l'ampleur  du  canal  surleqod 
on  agit  Comme  tous  les  opérateui^s,  j'ai  raicontré  le  canal  si  petit,  que  c'élaii  ï 
peine  si  je  pouvais  y  faire  pénétrer  un  stylet  de  forme  ordinaire  :  serait-il  rais»- 
nable  d'essayer  dans  ces  cas  d'y  i^acer  une  canule  ?  Il  faut  se  borner  alors  à  laire  b 
dilatation  à  l'aide  d'une  tige  métallique,  seul  traitement  dont  j'aie  d'ailleurs  jasqaid 
retiré  de  durables  succès  :  c'est  vraiment  cliose  très  remarquable  que  de  voirais 
quelle  facilité  le  canal  osseux  peut,  dans  ces  cas,  acquérir  rapidement  des  dimeosioib 
considérables. 

Toutes  les  canules,  quelle  que  soit  leur  forme,  et  on  les  a  bien  variées,  ont  «b 
inconvénients  nombreux  :  tantôt  elles  remontent,  à  cause  de  la  conicité  du  canal,  q&i 
va  en  se  rétrécissant  vers  son  orifice  inférieur  et  tend  à  les  chasser;  tantôt  elles cb* 
cendent,  leur  présence  déterminant  cette  dilatation  dont  il  vient  d'être  questioo,  et 
alors  les  malades  les  mouchent  ou  les  avalent  ;  tantôt  enfin  elles  s'engorgent  Poof 
remédier  à  cette  ascension,  le  plus  fréquent  de  tous  les  inconvénients  attachés  ï  b 
canule,  M.  Lenoir  a  imaginé  d'en  faire  confeclionner  qui,  une  fois  placées  daos  k 
canal,  s'ouvrent  par  un  mécanisme  ingénieux  destiné  à  s'opposer  à  ce  qu'elles  remoA 
tent  J'ai  plusieurs  fois  déjà  placé  de  ces  canules,  et  n'en  ai  pas  été  satisfait  davao 
tage.  Aussi,  fondé  sur  les  faits  que  j'ai  recueillis  depuis  dix  ans,  j'ai  acquis  la  cookie* 
lion  que  la  canule  ne  guéiît,  quand  elle  guérit,  que  momentanément,  parce  qu'elle 
joue  le  rôle  d'un  corps  dilatant,  et  que  mieux  vaudrait  employer  de  prime  abord  b 
dilatation. 

Le  cathélérisme  par  les  fosses  nasales  est  difficile  à  pratiquer  sur  le  vivant  pour 
tous  les  chirurgiens,  même  pour  ceux  qui  en  ont  le  plus  l'habitude  sur  le  cada^ri^ 
Il  Cîit  suivi  d'un  écoulement  de  sang  quelquefois  très  alM)ndanl,  et  une  fois  que  ic& 

^des  Tout  subi,  ils  répugnent  beaucoup  à  s'y  soumettre  de  nouveau  :  or, oui*' 
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uepoorétre  eflkace,  il  faul  qu'il  soit  renouvelé  souveul.  C'est  fiiancbi  qui,  au  dire 
e  M.  VéiigDé,  eo  aurait  eu  le  premier  Tidée,  et  c'est  Laforét  (1)  qui  a  voulu  Tén- 
er  en  méthode  générale.  Cette  difficulté  est  probablement  la  cause  principale  du 
iscrédil  dans  lequel  il  est  tombé,  mais  il  faut  bien  avouer  aussi  qu'il  ne  compte  pas 
eaucoop  de  succès,  et  a  priori  on  aurait  pu  avancer  qu'il  devait  en  être  ainsi,  si 
oo  avait  réfléchi  aux  fonctions  et  à  la  disposition  de  la  valvule.  Du  moment  que  par 
ïcatbétérisme  on  a  détruit  cette  soupape,  l'appareil  lacrymal,  au  point  de  vue  pby- 
ologiqne,  reste  nécessairement  incomplet  Pour  moi,  après  l'avoir  expérimenté  à 
hnieurs  reprises,  je  le  rejetle  complètement  (2). 

Woolbouse  a  proposé  de  perforer  l'os  uuguis  pour  diriger  les  larmes  dans  les 
»es  nasales;  se  fondant  paiement  sur  les  dispositions  anatomiques,  M.  Laugier  (3) 

donoé  le  conseil  de  perforer  la  paroi  externe  du  canal  nasal,  très  mince,  ainsi  que 
00  sait,  et  de  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire,  dans  lequel  seraient  déversées  les 
mues. 

Je  n'ai  point  k  apprécier  ici  ces  procédés  autrement  qu'au  point  de  vue  des  rapports 
Mtomiques  ;  aussi  me  bomerai-je  à  faire  observer  qu'il  me  paraît  bien  difficile  de 
lier  une  canule  dans  cette  direction,  et  surtout  de  la  maintenir  dans  une  simple  per- 
ioratkm  que  la  présence  d'un  corps  étranger  ne  manquera  pas  d'agrandir  encore.  Tous 
les  deux,  d'ailleurs,  intervertissent  trop  l'ordre  des  phénomènes  physiologiques,  pour 
èlre  appelés  à  de  grands  succès  et  ))our  devenir  jamais  autre  chose  que  des  procédés 
nceptionnels. 

GoQsidérés  dans  leur  ensemble,  les  conduits  lacrymaux,  le  sac,  et  le  canal  nasal 
coQstitoent  un  conduit  intermédiaire  à  l'œil  et  aux  fosses  nasales,  et  établissent  une 
axDmonication  directe  entre  les  muqueuses  qui  tapissent  ces  deux  appareils,  il 
rôaltede  là  que  les  maladies  de  la  pituitaire,  comme  celles  de  la  conjonctive,  peuvent 
M  transmettre  par  continuité  de  tissus  à  la  membrane  des  voies  lacrymales  :  l'obser- 
uiioo  démonire,  en  effet,  qu'une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  tumeurs 
bcq maies  sont  les  coryzas  répétés  et  les  inflammations  de  la  conjonctive.  C'est 
sans  doute  la  raison  qui  a  conduit  quelques  chirurgiens  à  proposer  l'application 
^  sangsues  dans  la  narine  pour  combattre  la  tuméfaction  inflammatoire  du  sac 
lacrjmal  (^). 

3*  Région  auditive  ou  de  Poreille. 
Nacée  sur  les  Umites  du  crâne  et  de  la  face,  cette  région  m'a  paru  devoir  être 

(1)  Mémoires  de  V Académie  d»  chirurgie,  L  11. 

'2,  Voyez,  pour  la  posilloo  eiacte  de  rorifice  nasal  inférieur,  le  chapitre  des  fosses  nasales, 

P^es^Oi  et  307.  U  j*ai  écrit  que,  sur  le  cadavre,  le  catbétérisme  par  les  voies  inférieures 

«t  facile,  pour  peu  qu*on  s*y  soit  exercé,  et,  comme  tous  ceux  qui  ont  professé  la  médecine 

*P^toire,  J'en  avais  acquis  une  grande  habitude,  si  grande,  qu*il  m'arrivait  souvent  de  le 

pratiquer  les  yeui  fermés;  mais  sur  le  vivant  Texpérience  clinique  m'a  démontré  que  c^était 

BM  tout  autre  alKiire.  Effectivement,  les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes;  la  muqueuse 

vuk  est  dune  telle  sensibilité,  que  Tintroduclion  d'un  corps  étranger  provoque  toujours  des 

"^vements  dont  le  malade  n'est  point  maître,  mouvements  qui   rendent  impossible  Ta  cou- 

tioaiiioD  do  catbétérisme,  surtout  pour  peu  qu'il  y  ait  d'hésilatiou  dans  la  recherche  de 

tovTcrtare  du  canal.  Voilà  ce  qui  m'a  fait  dire  que  facile  sur  le  cadavre,  cette  opération  était 

^/Jtctltf  sur  le  vivant;  et  Je  ne  crains  pas  d'être  contredit  sur  ce  point  par  les  chirurgiens 

^]  l'oDt  mise  en  pratique.  C'est  faute  sans  doute  d'y  avoir  réfléchi,  que  M.  Malgaigne  veut 

^wtU  une  contradiction. 

(3)  Archives  de  médecine,  2«  série,  t.  V,  p.  48. 

*1  Thèse  de  M.  Vésigné,  p.  43. 
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ralUchée  à  cette  dernière,  parce  que,  d*uue  part,  sou  hmloire  ne  peut  être  aéparN 
de  celle  des  autres  sens  qui  s'y  trouvent  tous  groupés,  et  que,  d*autre  part,  ^'il  fH 
vrai  que  la  partie  profonde  de  Tappareil  auditif  soit  creusée  dans  les  parois  d« 
crâne,  le  pavillon  de  l'oreille,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d*Boslachi ,  m 
lesquels  le  chirurgien  est  plus  spécialement  appelé  à  agir,  font  bien  réellement  pvtie 
de  la  face. 

L'appareil  de  l'audition  se  compose  de  trois  portions  distinctes  :  Voreille  extmê, 
Y  oreille  moyenne  et  Voreille  intef*ne^  toutes  minutieusement  décrites  dans  les  oomga 
d'anatomie  descriptive,  mais  dont  je  n'indiquerai  que  ce  qui  a  directement  rap|Wt 
à  la  pathologie  et  à  la  médecine  opératoire* 

A.  Oreille  externe,  —  L'oreille  externe  comprend  le  pavillon ei\e  conduit awiitif 
externe  ;  j'y  rattache  la  membrane  du  tympan^  que  les  auteurs  font  rentrer  ém 
l'oreille  moyenne,  et  dont  l'étude,  au  point  de  vue  pratique,  m'a  pam  se  lier  plas 
naturellement  au  conduit  auriculaire  qu'elle  ferme  et  sépare  de  la  caisse. 

a.  Du  pavillon,  -«C'est  lui  qui  forme  ce  que  vulgairement  on  appelle  roreile; 
souple,  ékstique,  et  de  forme  irrégulière,  il  présente  des  saillies  et  des  enlboceiiMXi 
eu  rapport  avec  ses  fonctions,  qui  sont  de  rassembler  les  ondes  sonores. 

Il  sépare  les  régions  mastoïdienne  et  parotidienne,  et  offre  à  étudier  deux  portioBs: 
une  vertiale,  située  à  l'extérieur,  qui  constitue  le  pavillon  proprement  dit  ;  I'mir 
horixontale,  continue  avec  la  première,  dont  elle  n'est  séparée  par  aucune  ligne  de 
démarcation  sensible,  et  qui  forme  l'entrée  du  conduit  auditif. 

Le  pavillon,  dans  sa  partie  verticale,  est  situé  complètement  9i  l'extérieur,  Ubred» 
toute  sa  circonférence  et  complètement  détaché  des  parois  du  crâne,  dont  il  cri 
séparé  par  un  sillon  dit  auriculaire  ;  la  peau  y  est  très  fine,  et  par  cela  même  pla» 
susceptible  de  s*exoorier,  ainsi  qu*on  le  remarque  chex  les  nouveaa^nés  et  méM 
ches  les  enfants. 

8on  indépendance,  son  isolement,  expliquent  la  facilité  avec  laquelle  il  perd  s) 
température  propre  et  se  congèle  dans  les  cas  d'abaissement  de  température,  de  méoie 
que  son  écartement  et  sa  séparation  des  parois  du  crâne  rendent  compte  de  l> 
fréquence  des  pertes  de  substance  et  des  solutions  de  continuité  auxquelles  il  t^ 
exposé. 

Les  saillies  et  enfoncements  que  l'on  y  remarque  ont  reçu  des  dénominations  qo'ii 
me  suffira  de  rappeler.  On  donne  le  nom  d'hélix  k  l'ourlet  qui  parcourt  la  circoalé- 
rence,  et  le  nom  d'anthélix  à  la  saillie  insciite  dans  la  précédente,  et  qui  entoure  h 
conque  ou  enfoncement  qui  mène  dans  le  conduit  auditif.  Le  tragus  est  cette  saiiif 
triangulaire  placée  au-devant  de  la  conque,  et  qui,  en  s'abaissant,  peut  servir  d'oper- 
cule à  l'ouverture  du  conduit  auditif,  et  Vantitragus  représente  cet  autre  mamelM 
opposé  au  tragus  qui  termine  iuférieuremeut  Tantliélix  et  surmonte  ce  que  Tob  i 
appelé  le  lobule.  £uûn,  on  a  encore  désigné  sous  le  nom  de  fbsêe  ecaphoide,  os  /ôt- 
iette  de  Canthélix,  cet  enfoncement  qu'intercepte  en  avant  et  supérieuremeot  la 
bifurcation  de  Tanthélix. 

Le  tragus  est  pourvu  à  sou  sommet  d'une  petite  touiïe  de  poils  longs  et  (iMqv> 
remplissent  vis-à-vis  du  conduit  auditif  le  rôle  des  cib  par  rapport  au  globe  ocoUir^^ 

La  superposition  des  plans  est  fort  simple  :  on  trouve  d'abord  la  peau  fine,  ^^ 
très  adhérente  au  cartilage  en  avant,  un  peu  moins  en  arrière,  et  doublée  seulement 
par  un  tissu  lamelleux. 

Partout  elle  se  moule  sur  les  ondulations  du  cartilage  ;  cq)endant  au  nifeao  <lu 
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lobok*,  là  OÙ  le  cirlilago  est  absent,  elle  s*ado8se  à  elle^-mêtoe,  devient  plus  dense  et 
présente  une  vascolarité  plus  prononcée.  En  ce  point  elle  forme  un  repli  qui  attache 
roroDe  ï  la  peau  de  la  région  parotidienne.  Elle  renferme  d'ailleurs  quelques  folli- 
cQles  sébacés  que  nous  trouverons  plus  abondants  et  modifiés  vers  roriûce  du  conduit 
aoditif,  dans  lequel  elle  s'aifonce. 

An-dessons  de  la  peau  se  rencontre  la  couche  cellulaire  composée  de  lamelles  très 
denso  qui  l'unissent  aux  tissus  sous-jacents,  et  dans  laquelle  rampem  les  vaisseaux. 
C'est  au  milieti  de  cette  couche  celluleuse  que  se  rencontrent  ces  fibres  pâles  qui 
constituent  les  muscles  intrinsèques  du  pavillon ,  les  deux  tragiem  et  les  deux 
kélkieM» 

Ce  tissu  sons-cutané  se  continue  en  arrière  avec  cehii  des  régions  épicrânienne  et 
mMtoldienne,  en  ayant  avec  celui  de  la  face  ;  ce  qui  explique  comment,  dans  les  in- 
flammations érysipélateuses,  la  phlogose,  en  passant  de  Tune  à  l'autre  de  ces  régions* 
M  manque  jamais  d'envahir  l'oreille,  dont  toutes  les  parties  se  gonflent,  prennent  un 
1^  hilsant  et  triplent  de  volume. 

AtHiessons  de  cette  couche  lamelliforme  on  rencontre  le  cartilage  qui  constitue  le 
sqodettedu  pavillon,  auquel  il  donne  sa  forme  anfractueuse  :  on  lui  distingue  une 
portioa  verticafe  et  une  antre  horizontale.  Il  est  d'une  minceur  qui  le  rend  trans** 
pirail,  d'une  souplesse  et  d'une  élasticité  qu'on  ne  peut  comparer  qu'à  celle  d'une 
lame  de  caoutchocic,  en  sorte  que,  quoi  qu'en  ait  dit  Gelse,  ses  fractures  sont  impos* 
tiblei  Les  auteurs  qui  croient  en  avoir  observé  ont  été  vicUmes  d'une  illusion,  et  ont 
pré  one  séparation  ou  une  rupture  pour  une  fracture,  ce  qui  est  tout  différent  Les 
tt  et  les  vrais  cartilages  se  fracturent,  mais  les  tissus  fibreux  se  rompent  :  or,  le 
cartilage  de  Toreiile  droit,  par  sa  su-ucture,  doit  être  rangé  parmi  les  tissus  fibreux, 
|iinqu*()n  n'y  rencontre  que  des  fibres  de  tissu  cellulaire  condensé  au  milieu  des^ 
fseOes  se  voient  de  rares  cellules  cJirtilagineuses. 

ta  portion  horixontale  du  pavillon  qui  fait  suite  à  la  conque  forme  un  véritabh) 
tnbe  qui,  par  sa  drconférence ,  vient  s'insérer  sur  le  pourtour  du  canal  auditif 
«KQx.  Ces  insertions  se  font,  en  bas  surtout,  d'une  manière  très  solide  sur  des 
rugosités  très  prononcées,  tandis  que  partout  ailleurs  elles  ont  lieu  à  l'aide  d'an 
tisNi  cellulaire  assez  lâche  et  qui  permet  le  Jeu  facile  de  la  portion  verticale  du  payil* 
(on  m  la  portion  horizontale.  A  sa  partie  antérieure,  près  du  tragus,  le  cartilage  est 
interrompu  par  quelques  petites  fentes  transversales  remplies  de  tissu  fibreux  i  ces 
fentes,  qn'on  a  comparées  aux  espaces  qui  séparent  les  cerceaux  de  la  trachée,  ont 
nçttle  nota  d'incisure»  de  Santorini.  On  a  prétendu  que  c'était  par  elles  que  passait 
le  pus  des  abcès  parotidiens,  qui  quelquefois  se  fait  Jour  dans  le  conduit  auditifs 
je  crob  que  c'est  là  une  déduction  a  priori  plutôt  que  le  résultat  de  l'observation 
<lmte,  et  je  pense  qu'il  est  bien  plus  probable  que  c'est  en  perforant  le  tisM  fibreux 
(pn  auache  le  cartilage  aux  os,  que  se  fait  ce  suintement,  car  ce  n'est  Jamais  qu*ttn 
^Diement 

Les  artères  dti  pavillon  sont  fournies  par  les  auriculaires  postérieure  et  Antéricure« 
'tranches  de  la  carotide  externe  *,  elles  s'anastomosent  sur  la  concavité  de  l'hélix 
H  Q'offireni  pas  un  volume  assez  considérable  pour  que  leur  hémorrbagie  soit  à 
•douter. 

les  veines  n*oin*cnt  rien  de  particulier. 

Qtiant  aut  nerfs,  ils  proviennent  du  plexus  cervical  par  le  filet  auriculaire,  et  de 
b  cinquième  paire  par  le  rameau  auriculo-temporal  ;  quelques  filets  du  facial  se 
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portent  anx  mascies  iatmsè(|«cs  et  exlriiisèques  du  pavillou.  Lorsqu^on  pîoce,  M 
le  lobule,  soit  le  tngns^  soit  Thétix,  oo  constate  qu'aocone  de  ces  parties  ne  jouit 
d'une  exquise  semà&ihté^  A  xmààt  même  qu'elles  soient  un  peu  engourdies;  et  cepn- 
dant  tout  k  Basde  sait  par  cxpérksce  combien  sont  douloureux  les  renTersemeati* 
les  pUaKmflUs  on  pcB  praloag!»  dn  paTilkm.  Aussi  faut-il,  lorsqu'on  fait  passer  de 
jets  de  bande  sur  ToRiier  afoir  bica  soin  de  la  déployer;  faute  de  cette  précaotioo 
bien  ^jimpie.  j'ai  va  des  nniaéifT  éclaire  on  bandage  qu'ils  ne  pouvaient  supporta*. 

b.  Du  amdaùt  amditif  externe.  —  Moitié  osseux,  moitié  fibro-cartilagineox,  le 
omàxàL  aarkulaire  GOHtidK  ni  enteceincflt  infnndibidifonne  commençant  à  Fon- 
^ne  de  ta  cuaqne»  (krnère  le  tragnsy  et  se  terminant  en  biseau  au  cercle  tympaoal, 
qni  funae  la  limîle  eatn;  htt  et  foreille  nM>yenne  on  caisse  du  tympaiL 

La  peaa  dn  paviflss  57  tlB^mct^  et  snbit  dés  son  entrée  des  modifications  pnn 
fondes^:  elle  se  GMnn*  ^  puâ»  dTaotanl  pins  courts  et  grêles  qu'ils  sont  plus  pn>- 
fVMidéaientsitMÂkeise  terviae  parna  cnl^de-sal  en  se  réfléchissant  sur  la  membrane 
du  i>mpaiL  A  mesore  «fuelle  s  enfoace  dans  le  canal,  elle  prend  un  aspect  mnqneui, 
*^  dépouille  de  :s«ml  derme»  qui  s  amùadt  et  finit  par  disparaître  complètement  ai 
^^lî^ii^^  de  la  Btewhi  nw  piaipanaie«  sur  taqndle,  d'aifieors,  on  ne  trouve  |4us  que 
la  peUicnfe  êpktomiini?.  lV^  &  m  point  facile  à  constater,  et  sufime  tête  qui  i 
iMict^ré  qoeique  tempek  si  l'on  saisit  arec  des  pinces  Tépidenne  sur  les  bords  de  b 
conque»  et  ^i  on  Tattire  avec  doaceor  et  précaution,  on  peut  amener  le  cul-de-sx 
épHlertiÉiqiw  es  fionne  de  doigt  de  gant,  qui  tapis^  tonte  la  longueur  do  conduit 

Aii<^kï!««Mfey  de  répiderme,  groupées  près  de  Torifice  externe,  on  trouve  des  glaiH 
dttks  dont  t'-Hnàdgie  avec  celles  de  l'aisselle  est  frappante,  et  qui  sécrètent  en  aboa- 
diftucv  une  uiatière  jaunâtre,  de  consistance  cirense,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
dv  i>  rn/tun.  Mélangée  avec  les  débris  épidenniqnes  et  les  petits  poils  qui  croissent  i 
k  HUiiAce  de  h  membrane,  cette  matière  peut  s'accumuler,  se  dessécber,  et  obstreer 
viMiipKHtriuetit  le  conduit  auditif,  dans  lequel  elle  ibrme  un  rentable  corps  étrai^er. 

ti^l^  peau»  transformée  en  muqueuse,  qui  tapisse  le  conduit  auriculaire,  est  unir 
m  CiftHUiAge  et  aux  os  parim  tissu  ûbro-cellidaire  condensé  dont  l'inflammation  est 
m\w  de*  la  formation  de  petits  abcès  très  douloureux. 

(  mistidôi^^  cliex  l'adtilte,  le  conduit  auriculaire  présente  une  longueur  variaUf 
iiMi\<kUt  lt»H  individus,  et  qui  porte  setdement  sur  la  portion  ûbro-cartilagineuse.  Cette 
lukiH^Hmr  t>s(  en  général  de  25  millimètres,  mais  en  raison  de  lobliquité  du  ceirle 
|>iu)kUial  dirigé  eu  bas  et  en  avant,  les  parois  supérieure  et  postérieure  sont  un  pn 
|4m)i  louili"»  que  les  parois  inférieure  et  antérieure.  Selon  Valsalva,  ce  conduit,  me- 
k\\{\^  OU  li)tu«  droite,  n'aurait  guère  plus  de  22  millimètres,  et  M.  Sappey  admet 
dv  MUM  iHMC»  i^e  cbilTre  coouue  exact.  Sa  forme  est  elliptique,  et  l'ellipse  est  un  peo 
ulilU|Uo  ru  anîére  et  en  bas;  à  son  ouvertiu^,  il  a  de  8  à  9  millimètres  dans  sou 
\\\\\H  ^\\m\  dUi^i^tiT,  et  de  6  à  7  dans  le  plus  petit  Mais  il  ne  conserve  pas  partout 
H  Mo  Uitft^ur  ;  aiiuà  il  \a  en  se  K^trécissant  jusqu'à  l'union  de  ses  deux  tiers  externes 
l^\ov  lo  Moi^  iiil«Hiie«  pour  reprendre  ensuite  des  dimensions  un  tant  soit  peu  plus 
H^HIul^^.  iy'Wy'  dis|H\sitkMi  explique  pourquoi  des  corps  étrangers,  des  noyaui  (fc 
\  \\  i^\  \^\  vxiHWi*^.  qui  déjà  ont  eu  de  la  peine  à  pénétrer  dans  la  première  portion. 
^^t  iu  uiuàài  i^^mbii  U  seconde.  Je  me  bâte  d'ajouter  que  rien  n'est  plus  vanabic 

^)u  ctMHtuit  auditif;  et  récemment,  passant  en  revue  tous  les  malades 
>,  J'ai  été  fnppé  des  diflércnces  considérables  qu'ils  oiïraieDi  &ou& 
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ce  rapport  :  c'est  d'ailleurs  ce  dont  on  peut  s'assurer  d'une  autre  manière  en  jetant 
DO  coup  d'œil  sur  les  têtes  sèches  conservées  dans  les  inusées. 

5a  direction,  prise  d'une  manière  générale,  est  représentée  par  celle  de  l'apophyse 
pétrée  da  rocher,  à  la  face  inférieure  de  laquelle  il  est  creusé  ;  il^est  donc  oblique 
eo  arant,  en  dedans  et  en  bas.  Toutefois  il  est  loin  d'être  rectiligne,  et  l'on  peut  lui 
recoonaitre  au  moins  deux  inflexions  :  une  externe^  qui  s'étend  de  son  orifice  à 
quelques  millimètres  en  avant  des  insertions  du  cartilage  à  l'os,  longue  de  1 5  à 
t8  millimètres  et  se  dirigeant  légèrement  en  bas  et  en  arrière;  une  interne,  qui  com- 
prend presque  toute  la  portion  osseuse,  ayant  de  10  à  12  millimètres  seulement,  et 
se  portant  en  bas  et  en  avant  Ces  deux  portions  sont  donc  inclinées  en  sens  inverse 
et  de  manière  à  former  un  angle  très  obtus  ouvert  eu  bas  et  en  avant,  ou  bien  encore 
Doe  sorte  d'arcade  convexe  dont  le  sommet  se  trouve  à  peu  près  au  point  de  réunion 
des  portions  osseuse  et  cartilagineuse.  D'où  il  résulte  que  lorsqu'on  veut  explorer  le 
fond  du  conduit,  il  faut  d'abord  effacer  cette  courbure,  et  l'on  y  parvient  en  attirant 
en  arrière  et  en  haut  le  pavillon,  de  manière  h  relever  sa  portion  horizontale.  Ces 
deoi  inflexions  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  seules  qu'il  présente  :  en  cITet,  le  plâtre 
qn*oa  y  coule  prend  une  fonne  contournée  en  pas  de  vis,  et  semble  comme  tordu  de 
dehors  en  dedans  ;  mais  c'est  là  up  point  qui  intéresse  plus  encore  le  physiologiste 
qoe  le  chirurgien. 

Son  OQverture  externe  est  cachée  sous  le  tragus;  elle  est  dirigée  en  arrière  et  se 
tronve  sitoée  dans  un  enfoncement  que  dominent  en  avant  la  racine  de  l'apophyse 
n^omatique  et  le  condyle  de  la  mâchoire  inférieure,  en  haut  et  en  arrière  la  base 
de  Tapophyse  mastoîde.  Lorsque  le  maxillaire  s'abaisse,  le  condyle,  en  s'éloignant, 
élargit  la  portion  la  plus  externe  du  conduit  auriculaire,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en 
lEorer  en  y  introduisant  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Le  conduit  auditif  osseux,  fonné,  dans  sa*  demi-circonférence  supérieure,  par  une 
i^Hitiière  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  base  du  crâne,  est  complété  en  bas  par  une 
iamelle  osseuse,  contournée,  assez  mince,  qui  le  sépare  de  l'articulation  temporo- 
maxîBaire,  dont  die  constitue  la  paroi  postérieure.  On  conçoit  la  possibilité  de  la 
fracture  de  cette  cloison  osseuse,  mais  je  n'en  connais  aucun  exemple. 

Le  conduit  auditif  est  donc  en  rapport,  par  sa  demi- circonférence  antérieure  et 
ioférieore,  avec  l'articulation  de  la  mâdioire  inférieure,  tandis  que,  supérieurement, 
il  répond  à  l'apophyse  pétrée  du  rocher. 

Les  artères  et  les  veines  qui  rampent  dans  ses  parois  membraneuses  y  8on(  à  l'état 
capillaire.  Quant  aux  nerls,  ils  viennent  de  la  cinquième  paire  ;  ils  donnent  à  la  mem^ 
braoequi  les  tapisse  une  sensibilité  tellement  exquise,  que  le  contact  des  instruments 
OQ  d'nn  corps  étranger  peut  déterminer  de  véritables  mouvements  convulsif  s. 

Le  conduit  auditif  est  fermé  par  la  membrane  du  tympan,  qui  le  convertit  en  un 
caMe-sac,  et  le  sépare  de  l'oreille  moyenne. 

c.  Membrane  du  tympan,  —  Très  obliquement  insérée  de  haut  en  bas  et  un  peu 
de  dehors  en  dedans,  elle  semble  continuer  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif, 
J^t  est  prononcée  son  obliquité.  Elle  est  encadrée  dans  le  cercle  tympanal,  mais  elle 
n'est  point  tendue  entre  ses  insertions  ;  aussi  oITre-t-elle  au  centre  une  dépression 
<lont  la  concavité  est  dirigée  du  côté  du  pavillon,  tandis  que  la  face  qui  regarde  la 
^e  est  bombée.  Il  résulte  de  là  qu'elle  peut  se  relâcher,  changer  même  complé- 
ment de  forme  et  se  renverser  vers  le  conduit  auditif,  ce  qui  lui  eût  été  impossible 
^  ette  avait  eu  la  disposition  d'une  peau  de  tambour,  à  laquelle  on  l'a  malenconireu- 
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>«tB«u  pomtMf^.  5«  vnga  fumment  «i  t5n  lê  npporler  aniani  ï  li  proUciini 
lit'^  <>rauK!s  {iliu  prafondéEMiil  situét,  qu'elle  préserve  du  contact  de  l'air  cilémv, 
<\u\  )i  |)fofnt(Btwa  des  vibnitioas  sonores,  ainsi  que  je  l'établirai  plus  loin. 

t1le  <■^t  iuti>c«  ut  trKHparenle,  et  ne  présente  d'intemiplion  nulle  part,  ainii  qn'a 
i'ntait  ;iuU¥f(H»  pnwé  :  elle  cmutilue  donc  nntf  ■^Mratioo  complète  eolre  le  axim 
iinliiil  'H  la  caisse  dn  tympan. 

Si  ilépresMon  centrale  ttt  mainlenne  par  le  manche  du  marteaa,  qui  t'^  iaièR 
Il  iloul  le  jeu  rtgle  son  degré  detenuon.  En  débonde  l'action  qu'ont  sur  lemni- 
\citMMits  de  celte  membrane  le  petit  appareil  des  osselets  et  des  muscles  qui  Icor  M 
.iittiexés  m  obserre  qae  d'autres  causes  peuienl  encore  exero^r  snr  elle  nne  w 
uiiiitj  infhience.  Ainsi  M.  Maissiat  a  démontré  (1)  que  si,  pour  déglniir,  on  fcciMl) 
ItoïK-ht-el  te  nei,  par  suite  de  la  tendance  au  vide  qoi  se  produit  alors  dans  licirM 
l'IiaiHigieune,  la  membrane  dn  tympan  est  arriréc  mlemmeni  vers  lacaiscpirb 
luivractiuD  de  l'air  De  mémo  dans  l'ei^Hration  forcée ,  le  nez  et  la  bouche  éUM 
iiiiiintenus  fermés,  le  refoulement  dnituideatnxMphériqneparles  tnHnpesd'Euflidi 
la  i-epousiie  brusquement  en  dehors,  phénomènes  qni  s'annoncent,  dans  l'un  et  I'iuIr  j 
vas,  par  im  claquement  caractéristique  dans  l'oreille,  suivi  de  bourdonnement!  ttè 
itkiuifesles. 

Kilo  est  composée  de  trois  feuillets  :  un  externe,  que  coiistitue  i'épîdenm:B 
iitlerue.  formé  par  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  un  iuterm^aire,  qo'oo  a  on  loo;-  ! 
iftupK  musculaire,  ï  cause  de  l'apitareoce  rayomiée  qu'il  présente,  mais  qui  n'ot  qw  i 
Hbi-eux.  (Vest  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier  feuillet ,  qni  constitue,  k  propramsl  ; 
IkirW,  la  membrane  dn  tympan,  que  se  ramifie  ce  très  beau  réseau  d'anèmeidt 
vt'iues  qu'on  remarque  sur  les  pièces  déposées  au  mnsée  Orfila. 

Kutre  les  feuiUeus  mnqueui  et  fibreux  se  trouvent  placés  le  manche  du  mirMi 
ol  r«  niel  neneni  détaché  dn  facial ,  connu  sous  le  nom  de  corde  du  lympun,  ipi 
H  Joué  un  si  grand  rAle  dans  les  divenes  théories  physiologiques  des  nerfi  <rt-  i 
itik'iu.  I 

Ci^  nerf  croise  la  membrane,  mais  sans  descendre  an-dc«soasde  sa  moMé  supérinir. 
I  irrouxtaïKi-  qui  permet  t  l'opérateur  de  porter,  sans  crainte  de  le  léser,  l'iiiiui< 
\w»\\\  »w  cette  moitié  inférieure.  .Malgré  ce  rapport  intime,  ce  nerf  ne  Ini  faanii 
Hiieun  HlH)  cenx  qm  Ini  ai^rtienneot  en  pro|ve  émanent  de  la  cinquième  paire, d 
vli'uucni  des  nerfs auriruliMoiuporal  et  temporal  superficid.  hvsA,  cnmmecel)(A 
(oiidull  auditif,  la  sensibilité  de  la  membrane  du  tympan  cti-elle  evquise,  et  le  àm^ 
I  tuilACl  m^ne  d'un  liquide  détermine-t-il  des  souffrances  atroces.  J'ai  tu  nn  «itisi 
itiiqiiH  un  élève  (««liqnait,  sans  précaution  9  est  vni,  nue  mjeclion  d'eau  tiUed« 
li<  i^tndillt  atkililif.  lomW  sans  connaissance,  puis  se  relever  quelques  instants  aprit 
i\\\  iHuiwMiul  tict  riù  atTreux  et  Inurnov-anl  sur  lui-même,  comme  s'il  eAt  été  frappé 
iHimies  suffirent  pour  dissiper  ces  accidents  vraiment  effrayinti. 

\f.  —  Cette  partie  dn  sens  de  l'ooîe,  intermédiaire  t  l'orollf 
itlerue  dont  elle  osi  tomplélemeni  isolée,  communique  bdk- 
k'M  ci^lules  mastoïdiennes,  et  en  aranl  avec  le  pharvnx  par  il 

c«>  ité  aplatie  de  dehors  en  dedans  ;  li  paroi  externe  est  (rtnaét 

Mr  I»  *»r*orat,  1839. 
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pir  il  membriM  da  tympan,  b  paroi  interoa  qai  lai  fait  face  répond  à  Toreilic 
iotenie. 

De  baot  ao  bai,  la  paroi  interne  offre  à  considérer  la  saillie  qne  forme  Taqueduc 
de  Fallopa,  qui  renferme  le  nerf  facial,  dont  la  compression  ou  la  rupture  dans  les 
(racmrfls  du  rocher  peut  déterminer  des  paralysies  faciales,  ainsi  que  j*ai  eu  deux  fois 
rocciMOB  de  l'observer  ;  la  fenêtre  ovale,  bouchée  par  la  base  de  î'étrier  ;  le  promon* 
toire,  creusé  de  petits  sillons  dans  lesquels  on  rencontre  les  Gleu  du  piexus  tympa  • 
tiftff; enfin  la  fenêtre  ronde,  fermée  par  une  membrane  analogue  à  celle  du  tympan, 
mil  beaucoup  phis  petite,  et  qu'on  a  nommée  pour  celte  raison  tympanum  secun^ 
imwm. 

La  drtwférene^  de  la  caisse ,  c'est<-à-dire  la  portion  circulaire  qui  est  comprise 
BQUre  les  deux  parois  externe  et  interne,  présente  à  sa  partie  postérieure  une  arrière* 
civile  dans  laquelle  s'ouvrent  les  cellules  mastoïdienne»,  disposition  sur  laquelle  j'ai 
uiné  k  la  région  de  ce  nom  (1).  En  avant,  c'est*à-dire  au  point  diamétralement 
»ppoié,  se  voient  deux  ouvertures  superposées,  dont  la  supérieure  livre  passage  au 
oHBcle  interne  du  marteau,  et  l'inférieure  n'est  autre  que  le  conduit  osseux  qui  fait 
mile  à  la  trompe  cartilagineuse  d'Rustachi. 

la  partie  supérieure  de  la  circonférence,  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  nommer  paroi 
iii^)ériettre,  est  formée  par  une  lamelle  osseuse  très  mince,  surtout  chez  certains 
Bojeu,  et  qui  répond  à  une  fossette  que  l'on  remarque  sur  la  face  antérieure  du  rocher, 
itHieTaot  de  la  bosselure  due  au  relief  des  conduits  demi-circulaires  de  l'oreille 
interne.  Là  existent  plusieurs  pertuis  qui  livrent  passage  à  des  vaisseaux  communs  à 
bditre-mère  et  à  la  membrane  muqueuse  de  la  caisse.  Cette  fossette  fait  partie  de  la 
fo«espbénoMaie,  et  se  trouve  elle*môme  en  rapport  avec  la  corne  dite  sphénoîdale 
es  cerveau.  Ainsi  s'explique  comment,  dans  les  phlegmasies  intenses  de  l'oreille 
Boyeone,  cette  variété  d'inflammation  que  Gerdy  a  si  justement  nommée  de  voisi- 
uj^e,  peut  envahir  les  méninges  et  se  propager  jusqu'à  la  substance  cérébrale  elle- 
même, comme  Mm^agni  l'a  noté,  et  comme  depuis  lui  un  gi-and  nombre  de  chirur- 
nieiis  ont  en  occasion  de  le  constater.  On  remarque  encore,  en  se  rapprochant  de 
i)  trompe  d'£ustachi,  deux  petites  fissures,  l'une  pour  le  muscle  antérieur  du  marteau, 
t'a»tre  pour  la  corde  du  tympan,  mais  qui  n'ont  aucun  intérêt  pratique. 

La  partie  inférieure  de  la  circonférence  est  formée  par  la  continuation  de  cette 
buMBeosieose  qui  ferme  inférieurement  le  conduit  auditif  externe  et  qui  correspond 
à  l'articulation  temporo-maxillaire  ;  on  y  remarque  la  scissure  de  Glaser. 

U  caine  du  tympan  est  tapissée  par  une  membrane  muqueuse  très  fine,  très 
l^iHw  H  qui  adhère  assez  intimement  aux  os;  à  l'état  normal,  elle  est  presque  trans- 
pariote,  mais  lorsque  l'inflaminatiou  s'en  est  emparée,  on  y  trouve  un  réseau  vasou* 
bire  trèi  fin  et  très  délié.  £lle  double  les  membranes  de  la  fenêtre  ronde  et  du 
lyoHMa,  maintient  I'étrier  dans  la  fenêtre  ovale,  se  prolonge  dans  les  cellules  mas- 
t^MlieuMs,  et  par  l'intermédiaire  du  conduit  guttural  de  la  trompe,  se  continue  avec 
ccfle  do  pharynx,  ce  qoi  rend  compte  de  la  propagation  des  inflammations  pharyn^ 
Si^aiKs  à  la  caisse  du  tympan. 

La  chaîne  des  osselets  traverse,  ainsi  qu'on  sait,  la  caisse  de  la  paroi  interne  à 
ieiteroe,  et  établit  ainsi  une  communication  directe  entre  l'oreille  interne  et  la 
n^ûbraoe  du  tympan;  la  distance  de  celte  membrane  à  la  fenêtre  ronde  est  de  /i  à 
5  millimètres,  ce  qui  représente  le  diamètre  transversal  de  la  caisse, 

'*)  Voyez  page  2r»l. 
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Pour  compléter  Thisloire  de  la  caisse,  il  me  reste  à  parier  de  la  trompe  d'Eudêtki 
C*est  un  conduit  moitié  fibro-cartilagineux,  moitié  osseux,  dont  nous  connaiflHni 
déjà  les  deux  orifices,  Tun  externe,  qui  s'ouvre  dans  la  caisse,  Tautre  hiteme,  qu  « 
remarque  sur  les  parois  latérales  des  arrière-uarines,  et  qui  a  déjà  été  l'objet  dW 
description  spéciale  (1).  La  longueur  totale  de  ce  conduit  est  de  k^  milliiDèfres 
environ  ;  M.  Malgaigne,  qui  lui  donne  deux  pouces  ou  66  millimètres,  a  certaitMOHm 
été  induit  en  erreur  par  quelque  circonstance  que  je  ne  m'explique  pas.  C'est  i 
peine  si  la  |)ortion  osseuse  a  de  18  à  20  millimèires  de  longueur,  et  la  portion  fibro- 
cartilagineuse  u*en  a  guiVe  davantage  ;  il  est  vrai  que  dans  sa  deaiîème  éditiBB, 
acceptant  Tévaluation  de  M.  Sappcy,  il  ne  parait  plus  lui  accorder  que  de  5}  i 
62  millim6tres.  Il  va  en  s*évasant  de  la  caisse  aux  parois  pharyngiennes,  et  il  importe 
de  sr  rappeler  que  si  son  orifice  interne  est  assez  large  pour  admettre  ^'extrénilé 
arrondie  d'un  stylet  de  trousse  ordinaire,  cet  instrument  ne  saurait  pénétrer  àm 
le  canal  osseux,  qui  ne  présente  pas  plus  de  I  miJtimètre  de  diamètre  sur  le  sqoektte. 
Il  ne  faut  donc  point  espérer,  lorsqu'on  veut  y  introduire  la  sonde  porte-canstiqv, 
de  |>énétrer  à  plus  de  quelques  millimètres  de  profondeur.  Sa  directîoo,  (fui  est  m- 
tiligne,  est  telle  qu'une  tige  métallique  très  fine,  introdoite  par  son  extrémité  gaUi- 
raie  et  poussée  dans  l'oreille  moyenne  \a  heurter,  la  partie  postérieure  de  cette  arri^ 
cavité  où  s'ouvrent  les  cellules  mastoidieniies  [T..  Prolongée  da  côté  de  la  doifli 
des  fosses  nasales,  cette  tige  fonnerait  avec  cette  doison  un  angle  de  iSO  à  160  degrés. 
La  direction  générale  du  conduit  d*Eustacfai,  de  la  paroi  pharyngienne  à  la  cainr, 
est  (Kmic  oblique  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière. 

l/oinerture  du  pa\illon  do  la  trompe  est  elûptîque,  et  préseole  en  faant  et  a 
dedans  une  saillie  cartilagineuse  qui  dépasse  la  paroi  pharyngienne.  Son  grand  di>- 
uW^rt"  pressente  ^  luilliniètres  d'étendue,  et  le  petit  on  transfcrsal,  à  à  S 

J'ai  indiqifeé^  à  propos  dn  cathéiérisoie  de  ce  oondnit  par  les  foaK 
|Ht!^ikHi  pr^is^'  par  rapport  à  lon^ertnre  antèrienre  des  narines  '3 ,. 

Ua  iwvtkvn  6bro-<artiUcinense  de  la  trompe  est-  Bohie,  et  »n  fifar»<aitiap 
s^in$i^re  $«r  le  coutiHir  de  TorUiinr  osscnx,  qui  présente  des  in^grfMiiifi  ponr  \t 

l  «HT  (^^Mi  lies  biwys  «ks  pmcaph^Iins  à  Uqnnle 

*****  • 

QttJHM  an  w'iCKiuis  «s«im\«  ù  «sa  aywif  Ai»  b  partît 

IV  <\Mfts:v  <  ^  tJi^>csw  ^  a  atn>;w»e  rèartnùnne  qaî  s  y  pralm^e,  ckange  et 
iMCtry^^  «k^»enc  )*!VttN.Xir«»mit  pL«^  jz.i>oe.  »:<b<^  i»cmîure,  jnjy'à  ce  ^*cniB,  à 
^<«  <«;7yy  Ài.»v  ia  cu^^ï^r.  t^jtc  rmu^  rapç«arv»cv  i£  nnr  vêncaèie  pcftcnlcL  Milera 
^^'*.»c<-Y.  o.-^îTfcrrtiiafnç  à  1  -■CMU.'«  4?fiKrjà?flitfnt  nv»e  ai»:rs^ 
iks<rs  afo  i^'^wsv  v^  iik.'C:j»rttc  il  cittiw  <«  dtmmnaaaixm,  anvi:  je 
gttr*^cwv«$<i».>rs  ^vyvortw*^*;*:  ^t  <«  m  iwc  if  C3 
Wanc.i  i^N  ax^  ifhKvvMnmw  ^>n  I a  tcr. gar fttf  . ommini ii  Tair. et ^1  fAil 

4piir  Mr  ^  ^rwCMMt  ^iM4paf  m  Wk  «naMnc  rt  <n  éiiémi  .  2a 
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oorerle  dans  rendroit  le  plus  déclhre  de  la  caisse  tympanale,  soit  plus  spécialement 
destinée  à  laisser  librement  écooler  les  sécrétions  muqueuses  qui  sV  accumulent  si 
promptement,  comme  on  Tobsenre  dans  certaines  inflammations  des  amygdales  et  du 
pharynx,  oà  elle  se  trouve  même  momentanément  oblitérée. 

C'est  encore  la  cinquième  paire  qçi  fournit  des  rameaux  nerveux  à  la  trompe,  et 
cependant  sa  sensibilité  est  beaucoup  plus  obtuse  que  celle  du  conduit  auditif  externe 
rt  de  la  membrane  du  tympan. 

C.  Oreille  interne.  — Cette  portion  de  Forgane  de  l'audition,  qui  ouvre  un  champ 
i  faste  aux  hypothèses  et  aux  théories  des  physiologistes,  a  été  l'objet  des  recherches 
niootieusesdes  anatomistes  modernes;  son  étude,  au  point  de  vue  pratique,  ne  nous 
(»8re  pas  cependant  un  grand  intérêt. 

EDeae  compose  du  vestibule^  du  conduit  auditif  interne,  des  canaux  demi-circu- 
khret  et  du  limaçon.  Tous  sont  creusés  dans  le  rocher,  à  la  base  de  l'apophyse  pétrée, 
H  par  conséquent  en  arrière  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  caisse  du  tympan. 
Aifi»  qoe  je  l'ai  dit  déjà,  l'oreille  interne  n'est  pas  en  communication  directe  avec 
roralle  moyenne,  puisque  la  fenêtre  ronde  et  la  fenêtre  ovale  sont  exactement 
(aînées. 

La  direction  du  conduit  auditif  interne  mérite  d'être  signalée.  Oblique  en  arrière 
et  eo  dehors,  il  s'avance,  dans  l'épaisseur  du  rocher,  jusqu'au  niveau  de  la  protubé- 
rance que  forment  les  conduits  demi-circulaires  et  le  limaçon,  c'est-à-^ire  qu'il 
arme  jusqu'au  niveau  de  cette  fossette  signalée  précédemment  comme  répondant  à 
la  partie  supérieure  de  la  circonférence  de  la  caisse.  Une  fracture  qui  diviserait 
tnnsremlement  l'apophyse  pétrée  en  ce  point  intéresserait  donc  simultanément  le 
coodoit  auditif  interne  et  la  caisse  tympanale,  et  établirait  ainsi  une  communication 
ntre  ces  deux  cavités.  Or  si,  dans  cette  solution  de  continuité,  le  cul-de-sac  mem- 
Inoeox  sous-arachnoidien  qui  accompagne  le  nerf  auditif  était  intéressé,  ce  liquide* 
pourrait  s'écouler  dans  la  caisse,  et  de  là  par  le  conduit  auditif  externe  à  l'extérieur, 
i  la  condition  que  la  membrane  du  tympan  serait  également  rompue. 

Sur  une  femme,  chez  laquelle  j'avais  observé  pendant  la  vie  l'écoulement  d'un 
Ijqiride  séreux  par  l'oreille,  mais  en  petite  quantité,  je  trouvai  à  l'autopsie  que  la 
Inctore  passait  à  6  millimètres  en  avant  de  l'extrémité  du  conduit  auditif  interne, 
en  sorte  qu'il  était  impossible  de  supposer  que  dans  ce  cas  le  liquide  céphalo-rachidien 
ût  pQ  s'écouler.  La  pièce,  préparée  avec  soin,  fut  soumise  à  mes  collègues  de  la 
Société  de  chirurgie  :  on  pouvait  constater  que  les  cavités  labyrinthiques  avaient  été 
ouvertes,  et  que  la  fissure  pénétrait  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  établissant 
ainsi  avec  la  caisse  et  le  conduit  auditif  externe  remplis  de  sang  une  large  comrau- 
nicatioQ.  Je  crus  donc  pouvoir  émettre  cette  opinion  que  le  liquide  séreux,  dont  la 
qnamité  d'ailleurs  avait  été  peu  abondante,  ne  pouvait  avoir  été  fourni  que  par  la 
fnemhrane  qui  sécrète  la  périlymphe,  ou  par  le  sang  épanché,  mais  à  coup  sûr  n'avait 
pas  pris  sa  source  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  demeure  donc  évident  que  la  sérosité  qui  sort  par  le  conduit  auditif  externe  à 
la  SQite  des  fractures  du  rocher  n*a  pas  toujours  la  même  origine,  et  je  pense  qu'il 
est  nécessaire  d'établir  une  distinction  entre  les  écoulements  abondants  qui  permet- 
tontde  recueillir  en  quelques  heures  une  grande  quantité  de  liquide  et  ceux  qui 
û'en  fonqiissent  que  quelques  grammes.  Dans  le  premier  cas,  il  est  indubitable  qu'on 
a  affaire  \  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  que  la  cavité  sous-arachnoldienne  a  été 
OQTerte;  dans  le  second,  la  question  reste  indécise.  C'est  alop  qu'il  faut  recourir  à 
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raoalyse  chimique,  qui  me  parait  seule  appelée  à  décider  la  question  pendant  Vi 
du  malade  (1). 

La  situation  des  expanaions  du  nerf  acoustique,  étalées  sur  les  lameUes  de  la  tob> 
stance  compacte  du  limaçon,  partie  intégrante  du  rocher,  rendent  compte  dn  plié» 
nomène  de  la  transmisaion  des  ondes  sonores  par  rintermédiaire  des  os  do  crtee  et 
de  la  face.  Tout  le  monde  connaît  rexpérience  qui  consiste  à  appliquer  ime  moiitn 
entre  les  deuts,  les  oreilles  étant  parfaitement  bouchées  ;  tant  que  les  denta  toochoil 
la  montre,  on  entend  à  merveille  les  battementi^  ;  dès  qu'elle  n]a  plus  de  rappod 
qu'avec  les  parties  molles,  la  perception  des  sons  cesse  d'avoir  lieu. 

A*  Cooper  a  tiré  ingénieusement  parti  de  cette  expérience  pour  déterminer  li. 
dans  les  cas  de  surdité,  l'absence  d'audition  tient  1  une  lésion  des  parties  acccmrci 
du  sens  de  louîe,  soit  de  la  membrane  du  tympan  par  exemple,  soit  de  la  caisw,  œ 
h  une  altération  des  parties  dites  essentielles,  c'est-à-dire  du  limaçon,  des  canan 
demi'Circulaires  ou  du  vestibule.  ]l  est  facile  de  comprendre  en  effet  que  si  le  nerf 
acoustique  n'est  pas  complètement  paralysé,  dans  le  cas  même  où  le  conduit  auditif 
et  la  trompe  d'Ëustachi  seraient  obstrués,  les  vibrations  sonores  pourraient  encore  U 
être  transmises  par  rintermédiaire  des  parois  osseuses.  Et  ce  n'est  point  seuleoMil 
par  les  maxillaires  supérieurs  ou  inférieurs  que  les  vibrations  peuvent  ainsi  se  pro- 
pager, mais  par  tous  les  os  de  la  tête,  ainsi  qu'im  peut  en  faire  rexpérience  «or 
soi*même.  C'est  ce  qui  explique  comment  ces  individus  trépanés  auxquels  on  boudait 
les  oreilles  ont  pu,  dans  les  expériences  do  Larrey  et  de  Savart,  entendre  par  la 
cicatrice:  il  suEBsait  de  l'interposition  de  |a  main  pour  arrêter  les  vibrations  (2), 

Une  chose  qui  mérite  d'êlr»  notée,  c'est  que  dans  l'expérience  de  la  montre,  ka 
battements  s'entendent  à  peine  lorsqu'on  la  laisse  reposer  sur  les  dents  de  h  micboin 
inférieure,  quoique,  par  ses  condyles,  le  maxillaire  soit  en  rapport  inunédiat  avec 
4'organe.de  l'oule  ;  il  n'eu  est  pas  de  même  lorsque  les  dents  supérieures  s'y  appUqueat, 
les  vibrations  doublent  d'intensité  :  ce  qui  lient  sans  doute  à  ce  que  la  tnnstoittioii. 
dans  ce  dernier  cas,  se  fait  sans  passer  par  l'intermédiaire  d'une  articulation. 

On  s'est  demandé  si  dans  les  fractures  du  rocher  qui  intéressent  l'oreille  int^ne, 
le  sens  de  Toute  pouvait  être  aboli.  J'ai  fait  voir  à  la  Société  de  chirurgie  (oacbre  1&i7; 
un  garçon  meunier  qui  avait  présenté,  à  la  suite  d'une  chute  d'im  lieu  élevé  sur  la 
tête,  faite  six  mois  auparavant,  tous  les  signes  d'une  fracture  du  rocher,  et  qui  s'était 
complètement  rétabli.  Il  n'avait  consené  de  son  accident  qu'une  surdité  qu'il  aonit 
patiemment  supportée,  si  elle  n'eût  été  accompagnée  de  douleurs  parfois  assez  vtfei, 
et  surtout  de  bourdonnements  et  tintements  d'oreille  pour  lesquels  il  était  venu  i  Parii 
réclamer  les  soins  de  l'art  Je  lui  fis  appliquer  à  plusieurs  reprises  des  ventouses,  des 
sangsues  et  des  cxutoires  autour  du  pavillon  et  à  l'apophyse  mastoide,  mais  sas 
résultat  satisfaisant,  et  le  malade  sortit  de  mes  salles  un  mois  après  son  entrée,  saos 
être  notablement  soulagé. 

Développement  de  l'appareil  de  l'audition.  —  Le  développement  de  cet  appareil 
prouve  qu'il  se  compose  de  deux  portions  bien  distinctes,  une  fondamentale  et  l'aatre 
accessoire,  La  partie  fondamentale,  c'est  l'oreille  interne,  dont  la  formation  se  ratlacbe 
à  celle  du  système  nerveux  centrjJ,  puisqu'elle  émane  ou  au  moins  se  rattache  trè» 

(I)  Yayei  dans  le«  h^letins  de  la  Société  de  chirurgie^  lome  IV,  pa^e  ilO,  pour  Tobser- 
valioo,  et  l'article  Cavité  crûnienne^  la^c  379,  ï>a:ir  ce  qui  conctftie  l'histoire  de  l'éwolerofot 
i^^  '  comnM  tymplAme  des  fracturer  du  crène. 

tniMdaîrf,  décembre  18^3/ 
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proroptemeot  1  la  troisième  ceDole  primitive  d'à  cerveau  ;  taodis  que  les  parties 
KCftaoires  sont  l'oreille  moyenne  et  Toreille  externe,  qui  proviennent  de  la  traosfor- 
maiioo  de  la  fente  située  entre  la  mâchoire  inférieure  et  le  second  arc  TiscéraL  II 
résulte  de  \k  que  dans  les  arrêts  de  développement,  on  peut  trouver  Tune  des  deux 
parties  de  l'appareil  auditif  parfaitement  développée,  tandis  que  Tautre  manque  en 
partie  ou  en  totalité.  Ainsi  s'expliquent  ces  cas  d'absence  du  conduit  auditif  externe 
Et  dit  pavillon,  afec  persistance  du  sens  de  l'ouïe,  rapportés  par  Samuel  Cooper. 

D'après  Meckel,  c'est  seulement  vers  la  Gn  du  second  mois  qu'apparaissent  les 
rudiments  du  conduit  auditif  externe  et  du  pavillon,  en  sorte  que  c'est  par  un  arrêt 
le  développement  antérieur  à  cette  époque  que  s'expliquent  ces  cas  dans  lesquels  la 
peaa,  passant  des  os  du  crâne  sur  ceux  de  la  face,  sans  interruption,  ou  ne  trouve 
(m  TMtige,  extérieurement  du  moins,  du  conduit  auriculaire.  Cette  occlusion  peut 
i'iiileurs  se  présenter  li  des  degrés  variables  :  tantôt  le  conduit  auditif  existe,  et  la 
prao  forme  seulement  un  opercule  ;  tantôt  il  manque  complètement.  Dans  le  premier 
Cisia  chirurgie  peut  intervenir  eflicacement  en  détruisant,  soit  par  les  caustiques, 
mt  par  le  bistouri,  la  cloison  cutanée,  tandis  que  l'absence  du  conduit  auditif  externe 
nt  sans  remède. 

1^  même  vico  de  conformation  peut  porter  sur  la  trompe  d'Ëustacbi  ou  sur  la 
caisse  tympaniqae,  qui  tantôt  alors- n'existent  pas,  tantôt  sont  rudimentaires  ou  seu* 
kmeni  oblitérées. 

A  la  naissance,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d'Ëuatacbi  sont  très  développées; 
les  osselets  présentent  un  volume  presque  égal  à  celui  des  adultes.  La  trompe  est 
moios  longue  et  moins  oblique,  disposition  qui  permet  l'écoulement  facile  de^  muco- 
ahét  dont  la  caisse  est  alors  remplie. 

Quant  à  la  membrane  du  tympan,  inaérée  dans  uu  cercle  osseux,  complètement 
s^ré  du  rocher,  désigné  sous  le  nom  d'os  tympanal ,  elle  est  presque  parallèle  à 
U  base  du  crâne,  et  si  rapprochée  de  l'orifice  externe  du  conduit  auriculsirei  qu'on 
peut  dire  que  ce  dernier  n'existe  pas  encore. 

Plus  tard,  par  suite  du  développement  de  la  partie  centrale  de  la  base  du  crâne,  et 
priocipalement  de  celui  de  l'apophyse  mastoïde,  la  membrane  tympaniquese  redresse 
imensiUement,  mak  en  gardant  cependant  cette  disposition  oblique  que  nous  lui 
connaissons  chex  l'adulte. 

U  conduit  auditif,  de  son  côté,  s'allonge,  puis  prend  *une  disposition  elliptique 
tniMversale  qu'il  échangera  plus  tard  contre  colle  qui  a  été  signalée  précédemment, 
et  qui  est  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  chez  les 
jenoes  enfants,  l'extraction  des  corps  étrangers  globulaires  doit  être  pratiquée  autre* 
inent  que  chez  l'adulte,  c'est-à-dire  que  les  instruments  dont  on  se  sert  |)our  les 
saisir,  les  pinces  par  exemple ,  doivent  être  introduits  transversalement  chez  les 
premiers  et  obliquement  cbex  les  seconds,  de  manière  que  les  branches  placées  aux 
deox  extrémités  de  Tellipse  puissent  glisser  dans  l'espace  laissé  libre  outre  les  parois 
^i  le  corps  à  extraire. 

La  trompe  d'Eustachi,  d'abord  presque  transversalement  dirigée,  devient  de  plus 
^  plus  oblique,  en  môme  temps  qu'elle  augmente  de  longueur,  tandis  que  les  ceU 
loles  mastoïdiennes  se  creusent  et  se  dilatent  de  manière  à  s'ouvrir  une  communica* 
^ionavecla  caisse  dès  la  septième  année,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs  (1). 

[\)  Vo^ei  page  951 .  * 
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Quant  au  développement  des  parties  qui  composent  l'oreille  interne,  i!  est  a 
rapide,  que  dès  le  troisième  mois,  ainsi  que  Ta  constaté  Meckel  (1),  le  limaçon,  le 
labyrinthe  et  le  vestibule  sont  recouverts  par  les  parois  du  rocher  devenu  cartilagi- 
neux, ce  qui  rend  les  observations  de  plus  en  pln$  difficiles.  Le  nerf  auditif  panît% 
former  d'une  manière  indépendante,  puisque  dans  le  cas  cité  par  Nnhn,  d'unsoord- 
muet  de  naissance,  le  nerf  auditif  manquait,  bien  que  toutes  les  parties  de  Toretlk 
interne  fussent  dans  un  état  parfait  d'intégrité  et  sans  traces  d'altérations  patholo- 
giques (2).  C'est  là  un  fait  qui,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  l'opinion  d'Itird, 
qui  pensait  que  chez  les  sourds-muets  de  naissance  l'atrophie  du  nerf  auditif  état 
toujours  l'effet  et  non  la  cause  de  la  surdité,  ne  doit  pas  être  généralisée. 

Je  tenninerai  ce  qui  a  trait  au  développement,  en  rappelant  que  Blaodiort 
M,  Velpeau  ont  cité  un  cas  de  monstruosité  par  excès  de  développement,  le  sed 
connu  jusqu'ici  :  c'est  celui  d'un  enfant  qui,  en  outre  du  conduit  auditif  natnrd,  «i 
offrait  un  autre  ouvert  dans  la  région  mastoïdienne  ;  l'audition  ne  paraissait  pas  a 
souffrir. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Le  pavillon  sert  à  colliger  les  oDdfe 
sonores  ;  de  plus,  il  concourt  à  la  régularité  des  formes,  et  à  ce  double  titre  sa  coo- 
servation  est  précieuse.  Il  est  donc  indiqué  d'en  réunir  immédiatement  les  larobaot 
dans  les  solutions  de  continuité,  et  même  dans  les  cas  de  perte  complète  de  l'un  d'en, 
de  pratiquer  Votopiastie,  I^s  lèvres  dé  la  plaie  doivent  être  rapprochées  par  la 
suture,  et  il  ne  faut  pas  craindre  d'y  comprendre  le  cartilage ,  quoi  qu'en  ait  dit 
A.  Paré. 

Iji  ténuité  du  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau  y  rend  les  suppurations  très  rares, 
et  dans  les  érysipèles  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu  qui  l'envahissent  si  souvent,  rio- 
flammation  se  termine  rarement  par  suppuration,  si  ce  n'est  dans  le  lobule. 

Mais  on  y  observe  une  antre  espèce  de  maladie,  c'est  une  accumulation  desérwic 
sanguinolente,  qui^se  fait  sous  la  peau  décollée  par  le  frottement;  c'est  là  hienéri- 
demment  une  affection  analogue  aux  bosses  sanguines  qu'on  observe  aux  tégninents 
du  crâne. 

Malgré  la  texture  serrée  des  parois  membraneuses  du  conduit  auditif  sterne,  oa 
y  voit  assez  fréquemment,  ainsi  que  l'a  fait  observer  Blandin,  de  petits  abcès  cir- 
conscrits, dont  l'ouverture  spontanée  se  fait  quelquefois  longtemps  attendre  et  déter- 
mine de  vives  douleurs.  Souvent  aussi  sa  muqueuse  devient  le  siège  d'une  éraptioa 
herpétique  ayant  une  grande  tendance  à  devenir  chronique  ;  ces  diverses  affection, 
en  hypertrophiant  les  parois  membraneuses,  finissent  par  déterminer  des  rétrécisse- 
ments contre  lesquels  échouent  tous  les  moyens  dilatants  ou  autres,  et  qui  entraioeot 
parfois  des  oblitérations  complètes.  Il  est  donc  urgent  de  s'opposer,  dès  le  débot,  ^ 
leur  progrès,  et  d'en  empêcher  les  récidives  ;  pour  cela  il  faut  ouvrir  les  abcès  de 
bonne  heure  et  combattre  l'herpès  par  les  moyens  appropriés. 

J'ai  dit  combien  était  exquise  la  sensibilité  du  conduit  auditif  et  de  la  membnœ 
tympanique;  la  présence  des  Corps  étrangers  l'exagère  à  un  point  dont  il  est  ditSeiic 
de  se  faire  une  idée  quand  on  n'en  a  pas  été  témoin,  et  qui  rend  nécessaire  lesf 
extraction  immédiate.  Cette  opération  se  pratique,  soit  à  l'aide  de  la  curette  ordinaire, 
soit  à  l'aide  de  celle  dite  articulée  de  M.  I^eroy  (d'Étiolles),  soit  au  moyen  de  piace 

* 

d'anatomie^  t.  Ill,  p.  205. 
ssertatio  de  vitiis  qum  surdo-muUkUi  tubesse  soient^  Heidelberg,  ISil,  p.  t'- 
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M  Unes  à  deoto  de  souris,  dontrîDlroductiou  ue  peut  avoir  lieu  qu*eu  counai^sauce 
larfaite  de  ioos  les  détails  anatomiques  précédeoimeut  indiqués. 

Mais  il  est  quelques  points  pratiques  sur  lesquels  il  Importe  d'insister  d*uue  ma- 
lière  toute  particulière.  Tous  les  chirurgiens  recommandent  de  glisser  riuslrumeul 
c  long  de  la  paroi  inférieure  et  antérieure  du  conduit,  par  cette  raison  qu'étant  plus 
oBgoeque  la  supérieure,  on  a  ainsi  plus  de  chance  d'éviter  la  lésion  de  1^  membrane 
io  tympan  et  d'engager  la  curette  derrière  le  corps  étranger,  qui  supérieurement 
ient  arc-bouter  contre  elle.  Cela  serait  vrai,  dit  M.  Malgaigne,  si  l'instrument  ue 
piittait  point  cette  paroi  ;  mais  comme,  pour  le  porter  derrière  le  corps  étranger,  il 
lut  le  relever  et  lui  imprimer  un  mouvement  de  bascule,  on  le  dirige  alors  presque 
Ntpeadiculaireoient  contre  la  membrane  du  tympan  qu'on  blesse  inévitablement 
La  coochiMon,  c'est  qu'il  faut,  pour  les  raisons  inverses,  porter  l'instrument  le  long 
le  la  paroi  supérieure.  La  critique  du  savant  professeur,  parfaitement  juste  lorsqu'on 
le  sert  de  la  curette  Gxe  ordinaire,  tombe  devant  l'emploi  de  la  curette  articulée, 
bit  l'extrémité,  longue  de  1  millimètre  au  plus,  se  redresse  par  un  mouvement  lent 
et  nnilorme  incapable  même  de  froisser  la  membrane,  et  calculé  de  manière  à  éviter 
loai  mouvement  de  bascule.  C'est  donc  la  paroi  inférieure  qu'il  faut  choisir  loi;squ'on 
là  sa  disposition  cette  curette  articulée,  parce  qu'elle  est  incontestablement  la  plus 
btorable  pour  engager  l'instrument  derrière  le  corps  étranger. 

l/ioflammation  de  la  muquetise  qui  tapisse  la  caisse  n'est  point  rare,  on  l'observe 
soQient  ï  la  suite  des  amygdalites  et  des  pharyngites,  ce  qui  s'explique  par  la  con- 
booité  de  tissu  et  le  voisinage.  Lorsqu'elle  se  termine  par  suppuration,  et  que  la 
Uompe  d'£ustacbi  se  ferme  par  gonflement  de  ses  parois  muqueuses,  le  pus,  enfermé 
de  toutes  parts,  fait  irruption  tantôt  dans  le  conduit  auditif  en  perforant,  mais  plutôt 
f^dkoHont  à  ses  insertions  inférieures  la  membrane  du  tympan,  tantôt  dans  les  cel- 
les mastoïdiennes  qu'il  détruit  pour  se  porter  sous  les  téguments,  tantôt  enfin , 
nais  très  rarement,  dans  la  cavité  crânienne,  en  perforant  la  fossette  qui  répond  à 
n paroi  supérieure.  Chose  remarquable,  dans  les  deux  premiers  cas  la  maladie  se 
termine  souvent  sans  que  le  malade  perde  l'ouïe,  et  alors  même  que  la  chaîne  des 
ottelets  se  trouve  détruite. 

Au  dire  de  J.-L.  Petit  et  de  Boyer,  les  abcès  nés  dans  les  cellules  mastoïdiennes 
B*annieat  point  de  tendance  à  s'ouvrir  dans  l'oreille  moyenne,  ce  que  l'on  ne  s'ex- 
P^ue  guère  d'après  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  suppuration  de  la  caisse. 

La  membrane  du  tympan,  quoique  peu  tendue,  et  plus  large  que  le  cercle  osseux, 
daus  lequel  elle  s'insère,  peut  être  déchirée  dans  les  commotions  violentes  qui  agi- 
tent Tair  aunosphérique,  lors  de  la  déflagration  de  la  poudre  à  canon.  Cette  rupture 
tloone  toujotirs  lieu  à  un  écoulement  de  sang  assez  abondant,  provenant  de  la  lésion 
<io  plexus  artériel  et  veineux  qui  rampe  dans  l'épaisseur  du  feuillet  moyeu.  Telle  est 
<!Qcore  peut-être  la  source  de  quelques-uns  de  ces  saignements  qu'on  observe  par  le 
conduit  auditif  externe,  à  la  suite  des  ébranlements  violents  de  la  tête  sans  fracture 
(lu  crâne.  Mais  je  ne  puis  admettre  en  aucune  façon,  ainsi  que  paraît  le  croire 
^-  Ferri,  que  la  petite  membrane  de  la  fenêtre  ronde  puisse  se  rupturer  par  ce 
ii^écanisme;  ainsi  que  je  l'ai  soutenu  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  la  déchirure 
^  la  fenêtre  ronde  ne  me  parait  point  possible  sans  fracture  du  cercle  osseux  qui 
1  encadre,  \  cause  du  peu  d'étendue  de  ses  excursions  vibratoires  (1). 

(I)  YoTCZ  BvkMini  dû  la  Société  de  chirurgie,  (.  IV,  p.  469. 
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Quant  au  dOreloppemeni  des  parties  qui  composeni  l'oreî^ 
rapide,  (gue  dès  le  troisième  mois,  ainsi  que  l'a  constaté  He^'  •' 
labyrinthe  ot  le  vestibule  sont  recouverts  par  les  parois  dr  i, 
neui,  ce  qui  rend  les  obsertaiions  de  plus  en  çAn^  diSSd'  7 
former  d'une  manière  indépendante,  puisque  dans  le  r  /  '. 
muet  de  naissance,  le  nerf  auditif  manquait,  bien  q> .-   , 
interne  fussent  dans  un  état  parfait  d'inl^rité  e(,  ^  (    ■ 
giques  (3).  C'est  lit  un  bh  qui,  pour  le  dire  en  p  ' 

qui  pensait  que  chez  les  sourds-muets  de  nai< 
toujours  l'effet  et  non  la  cause  de  la  surditi^ 

Je  terminerai  ce  qui  a  Irait  au  déve'  ,    ., 

M.  Velpeau  ont  cité  un  cas  de  monstm  "  '* 

connu  jusqu'ici  :  c'est  celui  d'un  cnfar 

offrait  un  autre  ouvert  dans  la  K-gi'  "'""■  P"  "'«'''P*"^*'' 

BouUrir  "Jpe  enseigne  qu  elle  n  «nii 

Oédvclim»  fmlhohgiques  et      .  '"'  <^'  l""  ""  """»""  "'"'  ^  '" 

sonores:  déplus,  il  concourt  ^  •> au»  rtmiûcaUons du  nerf  .okou,», « 

servation  est  précieuse.  Il  e.  <  précédemment  citée  de  la  mootreow- 

danslessolulioosdecontir  •  ^**  ^'"="'''  "«»*"*.  «la  cas  duB  tapj 

de  pratiquer  VotoplwUi         -^  '  "*  P**"'"'  '"  P™"'^"  '«""P»  1"'  ""'^  ^  ! 

sulurï,  et  il  ne  faut  p-      .^**  "■■  *■»"''*  insenslWement  rotombéa  diM  m  *«« 

mm  i  n'y  a  lï  rien  qui  doive  surprendre,  li  l'u  n* 

MMfenufl  du  impan  n'o«  pis  seulemcat  de  tn» 

*v»  ronde  et  ovale,  par  l'intermédiaire  dd  M* 

tÊÊÊ  des  osselets,  mais  encore  de  mettre  tml  k  n* 

I  OMtKt  de  l'air.  Si  donc,  au  lien  do  pntiqwr  vk 

n«e  membrane  dans  nne  trop  grande  HaàK,  \'K 

.  qa  circule  d'uDe  manière  continne  dam  li  cik 

e«se,  et  bientfti  l'Irriuiion  se  propageant  1  l'm>> 

isùuge,  tout  l'appareil  physique  de  l'anditioaied'»- 

tralysie  du  nerf  acoustique 

!•  membrïne  du  tympan,  Ti»4-iiia  de  la  calneHili 

naiifesie,  qu'au  moment  oft  elle' est  dËimile,  la  **" 

1  point  de  déterminer  des  douleurs  eieessiT»'  ^ 

r«vé  cette  menibnse  poussaient  des  cris  iigt>  ^ 

èvRS.  snppouot  sans  doute  qu'il  allait  pniKnr<lo 

rpie.  sar  un  homme  qu'il  venait  d'opérer,  la  *it'*' 

mo,  qu'un  dei  aasistants  ayant  proameé  quriqn» 

»'é<Tta  :  B  .^ii  nom  de  Dieu,  montitur,  iw  eria^ 

■ornent  imifrir.  i 

I  qui  précMeni,  je  p«Me  que  la  perferatiin  i^  I' 
roir  pour  but  de  rétablir  les  communicatiaei  ii  ^ 
«r.  M  se  rapprochant  le  plus  pwùhie  dei  CMWM 
Im  4r  b  perméabilité  de  la  trompe  d'EDMcU,  ^ 
Mtnt  k  tiotart  4'A.  Coop«r  on  \'m^»1»^^ 
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^^     ^-^  ,^  ^bles  et  ouvrent  &  Tair  extérieur  une  vole  beaucoup  trop 

''^'^  '  Mlle.  Si  cette  manière  de  voir  est  en  opposition  com- 


>sé  tous  les  opérateurs,  qui,  jusqu*ici,  ont  paru 
%^  ',  M)ide  de  la  plaie  faite  à  la  membrane,  elle  se 


^;'^--  ' 


qiies  et  les  faits  pathologiques.  MOUer,  en 
f  intervalles  que  la  caisse  communique 

I  toujours,  d'ailleurs,  à  tine  douce 

ip:()ureusettient  que  possible,  à 

'f  celle  qui  se  rapprocherait 

X  i'  des  abcès  de  Torcille 

..  s  insertions  de  la  mem- 
.iiiurgien  ferait  de  même  sans 
i  li  recommencerait  ainsi  plusieurs 
i  établie  ou  que  la  portion  décollée  formât 


^ 
^ 


.5  danger.  Facile,  parce  qu*i1  suffit,  ainsi  que  je  l'ai 

.t\re,  de  porter  le  long  de  la  paroi  antéro-inférieure  du 

cnotome  mousse  qu'on  pousse  contre  la  membrane  dès  qu*ott 

ou  peut  agrandir  ensuite,  autant  qu*on  le  désire,  Ja  perforation, 

.11  haut  et  en  bas  le  tranchant  de  rinstrument,  suivant  la  circonfé- 

^iqne.  Sans  danger,  en  ce  que  Ton  ne  risque  de  blesser  ni  la  corde  du 

.<«  ni  la  chaîne  des  osselets  situés  dans  la  moitié  supérieure  de  la  membrane,  et 

^  h  pntH  interne  de  la  caisse,  éloignée  en  cet  endroit  de  5  millimètres  environ, 

*l>résc«te  rien  d'important  à  léser,  vis-à-vis  du  point  oi^  se  pratique  le  décollement  » 

^^  contraire,  par  le  procédé  ordinaire,  on  risque  de  toucher  la  fenêtre  ronde. 

I  IL  —  RÉGION  FACÎALE  ÎNPÉRlEtîRE,  Otî  RÉGION  nUCCO-PBAHYNGÎENNË. 

SOQS  cette  dénomination,  je  comprends  Teiisemble  des  régions  faciales  situées  aU'» 
^^NOs  de  celles  que  je  viens  de  décrire. 

Les  limites  en  sont  établies  supérieurement  par  une  ligne  partant  de  la  sous« 
k>i8QD  du  nez,  longeant  le  sillon  qui  sépare  cet  organe  de  ta  joue,  puis  les  arcades 
«iiitaires  inférieure  et  tygomatique,  et  venant  aboutir  en  passant  au--dessous  de 
*tx«3le,  au  sommet  de  Tapophyse  mastofde. 

Qoant  aux  limites  postérieures  et  inférieures,  elles  sont  établies  par  une  ligne  fie- 
\iTe  menée  de  Tapophyse  mastoîde  à  Tangle  du  maxillaire  inférieur  pour  se  terminer 
en  saif ant  le  bord  inférieur  de  cet  os  au  sommet  du  menton. 

Celte  grande  région  bucco-pharyngienne  doit  être  subdivisée  en  plusieurs  régions 
secondaires  toutes  groupées  autour  de  la  bouche  et  du  pharynx,  comme  autour  d*un 
centre.  Elles  sont  dispmées  de  manière  à  servir  de  parois  à  ces  cavités,  et  dans  leur 
épimenr  se  logent  des  glandes  qui  y  versent  des  liquides,  et  des  muscles  destinés, 
les  uns  à  l'expression  faciale,  à  l'articulation  des  sons,  ou  à  la  déglutition,  les  autres  à 
rnoQVo^  le  maxillaire  inférieur  sur  le  supérieur. 

n  m'a  donc  paro  logique  de  décrire  en  premier  lieu  les  régions  pariétales  de  la 
Ijoucbe,  après  quoi  j'entrerai  dans  quelques  considérations  générales  sur  la  cavité 
^wcale  ;  j'étudierai  ensuite  les  régions  parotidienne  et  ptérygo-maxillaire,  formant 
■«s  parott.de  k  cavité  pbary  ngienne^  et  enfin  le  pharynx  lui-même. 
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H  est  remarquable  que  dans  la  plupart  des  cas  où  la  uieuibraoe  est  tiosi  bruMine- 
ment  déchirée,  de  même  que  dans  ceux  où  elle  est  perforée  par  le  pas  accunralé 
dans  la  caisse,  le  sens  de  Toute  conserve,  je  ne  dirai  pas  sa  finesse,  mais  en  grande 
partie  son  intégrité  ;  bien  plus,  tous  les  auteurs  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  cet 
écoulement  du  pus  «H  travers  la  membrane  du  tympan  avait  rétabli  les  fioDciioos 
auditives,  depuis  longtemps  abolies.  Il  semble  que  cette  dernière  circonstance  eût  dà 
mettre  plus  tôt  les  chirurgiens  sur  la  voie  de  la  perforation  artificielle  de  k  membrine 
tympanale,  déjà  formellement  conseillée  par  Riolan,  par  Cheselden,  et  par  Joliea 
Busson  (1),  et  qui  ne  fut  cependant  mise  en  pratique  qu*en  1800,  par  A.  Goopcr. 
C*est  qu'il  ne  suffit  pas  de  proposer  un  moyen  opératoire,  il  faut  Tappayer  surdo 
faits,  et  surtout  démontrer  qu'il  est  rationnel,  ce  que  n'avaient  pas  fait  les  lateon 
qui  avaient  précédé  l'illustre  chirurgien  de  Londres  ;  aujourd'hui  la  perforatioo  de 
la  membrane  du  tympan  se  présente  avec  ce  double  caractère. 

Si,  en  effet,  la  pathologie  démontre  que  son  intégrité  n'est  pas  indispensable  ï  li 
perception  des  ondes  sonores,  de  son  côté  la  physiologie  enseigne  qu'elle  n'est  qii*aa 
appareil  de  renforcement  et  de  perfectionnement,  et  que  son  concours  n'est  pas  io* 
dispensable  à  la  transmission  des  vibrations  aux  ramifications  du  nerf  aooustîqae,  ce 
que  prouve  sans  réplique  l'expérience  précédemment  citée  de  la  montre  mise  a 
rapport  avec  les  os  de  la  face  et  du  crâne.  On  cite,  il  est  vrai ,  des  cas  dans  lesqueif 
les  malades,  après  avoir  recouvré  l'ouïe  pendant  les  premiers  temps  qui  suivirent  la 
perforation  de  cette  membrane,  sont  ensuite  insensiblement  retombés  dans  on  état 
de  surdité  à  peu  près  complet.  Mais  il  n'y  a  là  rien  qui  doive  surprendre,  si  Ton  v«c 
se  rappeler  que  le  rôle  de  la  membrane  du  tympan  n'est  pas  seulement  de  traas* 
mettre  les  vibrations  aux  fenêtres  ronde  et  ovale,  par  l'intermédiaire  dos  fluides 
gazeux  de  la  caisse  et  de  la  chaîne  des  osselets,  mais  encore  de  mettre  tout  le  reste 
de  l'appareil  auditif  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  Si  donc,  au  lieu  de  pratiquer  une 
simple  perforation,  on  détruit  cette  membrane  dans  une  trop  grande  étendue,  l'air 
extérieur  sec,  froid  et  irritant,  qui  circule  d'une  manière  continue  dans  la  caisM, 
enflamme  la  membrane  muqueuse,  et  bientôt  l'irritation  se  propageant  à  ronde 
interne  par  continuité  et  par  voisinage,  tout  l'appareil  physique  de  l'audition  se  désor- 
ganise, ce  qui  équivaut  à  une  paralysie  du  nerf  acoustique* 

Le  rôle  protecteur  que  joue  la  membriine  du  tympan,  vis4-tis  de  la  caisse  et  df 
l'oreille  interne,  est  tellement  manifeste,  qu'au  moment  où  eile*esi  déimite,  les  toh 
sations  auditives  s'exagèrent  au  point  de  déterminer  des  douleurs  excessiTes.  Des 
chiens  auxquels  Esser  avait  crevé  cette  membrane  poussaient  des  cris  aigus  dès 
qu'ils  le  voyaient  remuer  les  lèvres,  supposant  sans  doute  qu'il  allait  proftrer  des 
sons  ;  et  M.  Maunoir  rapporte  que,  sur  un  homme  qu'il  venait  d'opéré,  les  vibra- 
tions étaient  tellement  douloureuses,  qu'un  des  assisuints  ayant  pronoticé  qoeiques 
paroles  à  voix  basse^  le  malade  s'écria  :  a  Au  nom  de  Dieu^  moniieur^  ne  criet  pm 
si  fort,  vous  me  faites  horriblement  souffrir,  » 

Dirigé  par  les  considérations  qui  précèdent,  je  pense  que  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  devant  avoir  pour  but  de  rétablir  les  communicatioiM  de  li 
cavité  de  la  caisse  avec  l'extérieur,  en  se  rapprochant  le  plus  possible  des  oonJhtiBM 
dans  lesquelles  elle  se  trouve  lors  de  la  perméabilité  de  la  trompe  d'Eustachi,  k* 
pertes  de  substance  qu'occasionnent  le  trocart  d'A.  Cooper  ou  l'emporte-pièce  de 

'^)  Dissertation.  In-4,  Parii,  1144. 
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Fjbrizi  MMl  trop  considérables  et  ouvrent  1  Tair  extérieur  une  voie  l)eaucoup  trop 
libre  ei  lieaucoup  trop  permancute.  Si  cette  manière  de  voir  est  en  opposition  corn- 
pièieaTec  le  but  que  se  sont  proposé  tous  les  opérateurs,  qui,  jusqu'ici,  ont  paru 
plaKk  craindre  la  cicatrisation  trop  rapide  de  la  plaie  faite  à  la  membrane,  elle  se 
trooTe  d*accord  avec  les  notions  physiologiques  et  les  faits  pathologiques.  MOUer,  en 
eSet,  a  démontré  que  ce  n*est  qu'à  de  rares  intervalles  que  la  caisse  communique 
irec  b  cavité  pharyngienne,  dont  Tair  humide  est  toujours,  d'ailleurs,  à  Une  douce 
température  ;  il  importe  donc  de  se  conformer,  aussi  rigoureusement  que  possible,  à 
Des  conditions,  et  je  crois  que  la  meilleure  méthode  serait  celle  qui  se  rapprocherait 
le  pins  du  procédé  employé  par  la  nature  pour  l'ouverture  des  abcès  de  l'oreille 
moyenne.  Or,  la  nature  se  borne  à  décoller  simplement  les  insertions  de  la  mem- 
bmie  I U  partie  inférieure  du  cercle  tympanal;  le  chirurgien  ferait  de  même  sans 
»*inqniéter  de  la  cicatrisation  de  la  déchirure,  et  il  recommencerait  ainsi  plusieurs 
fobropéntion  jusqu'à  ce  que  l'audition  fût  rétablie  ou  que  la  portion  décollée  formât 
soupape. 

Oue  opération  est  facile  et  sans  danger.  Facile,  parce  qu'il  suffit,  ainsi  que  je  l'ai 
M  bien  souvent  sur  le  cadavre,  de  porter  le  long  de  la  paroi  antéro-inférieure  du 
cottdait  anricnlaire  un  ténotome  mousse  qu'on  pousse  contre  la  membrane  dès  qu'on 
ot  arrêté  par  elle  ;  on  peut  agrandir  ensuite,  autant  qu'on  le  désire,  Ja  perforation, 
m  promenant  en  haut  et  en  bas  le  tranchant  de  l'instrument,  suivant  la  circonfé- 
rence tympanique.  Sans  danger,  en  ce  que  l'on  ne  risqne  de  blesser  ni  la  corde  du 
tyiapan  ni  la  cbttne  des  osselets  situés  dans  la  moitié  supérieure  de  la  membrane,  et 
fie  la  paroi  interne  de  la  caisse,  éloignée  en  cet  endroit  de  .5  millimètres  environ, 
M  présente  rien  dimportant  à  léser,  vis-à-^vis  du  point  où  se  pratique  le  décollement  » 
iaconUaire,  par  le  procédé  ordinaire,  on  risque  de  toucher  la  fenêtre  ronde. 

8  11.  ^  RÉGION  FACIALE  INFÉRIKtRE,  Otî  RÉGION  I^UCCO-PBARYNGlENNB. 

90QS  cette  dénomination,  je  comprends  l'ensemble  des  régions  faciales  situées  au* 
(knoos  de  celles  que  je  viens  de  décrire. 

Les  limites  en  sont  établies  supérieurement  par  une  ligne  partant  de  la  sous  • 
(bison  da  nez,  longeant  le  sillon  qui  sépare  cet  organe  de  la  joue,  puis  les  arcades 
odiiiaires  inférieure  et  zygomatique,  et  venant  aboutir  en  passant  au-^dessous  de 
l*oreille,  au  sommet  de  l'apophyse  mastolde. 

Qnant  aux  limites  postérieures  et  inférieures,  elles  sont  établies  par  une  ligne  fic- 
tif menée  de  l'apophyse  masloîde  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur  pour  se  terminer 
n  wirnt  le  bord  inférieur  de  cet  os  au  sommet  du  menton. 

Cette  grande  région  bucco-pharyngienne  doit  être  subdivisée  en  plusieurs  régions 
ttcoodaires  toutes  groupées  autour  de  la  bouche  et  du  pharynx,  comme  autour  d'un 
^trei  Elles  sont  dispmées  de  manière  à  servir  de  parois  à  ces  cavités,  et  dans  leur 
^f^ÛKnr  se  logent  des  glandes  qui  y  versent  des  liquides,  et  des  muscles  destinés, 
^  tus  à  l'expression  faciale,  à  l'articulation  des  sons,  ou  à  la  déglutition,  les  autres  à 
^«^iàt  le  maxillaire  inférieur  sur  le  supérieur. 

n  iB*a  donc  pam  logique  de  décrire  en  premier  Heu  les  régions  pariétales  de  la 
"^'^^f  après  quoi  j'entrerai  dans  quelques  considérations  générales  sur  la  cavité 
^^''ccAî  ;  j'étudierai  ensuite  les  régions  |Nirotidiennc  et  ptéi^go-maxillaire,  formant 
^  parois.de  la  cavité  pbar)  ngienne,  et  enfln  le  phary  nx  lui-même. 
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Voici  daus  quel  ordre  j'examine  les  régions  pariétales  de  la  cavité  buccale  : 
1°  Région  labiale,  ou  des  lèvres; 
2"  Région  du  menton  ; 

3"*  Région  de  la  joue,  subdivisée  elle-même  eu  trois  régions  secondaires  :  masté- 
Urine,  sous-orbitairCf  génienne  ou  inter-maxillaire. 
U*  Région  de  la  voûte  palatine; 
5*  Région  linguale; 
ù"*  Région  tonsillaire  ou  isthme  du  gosier. 

1*  Région  labiale,  ou  des  lèvres. 

Les  lèvres  ne  sont,  à  proprement  parler,  que  la  partie  antérieure  et  libre  do 
joues,  aussi  est-il  difficile  de  leur  imposer  une  délimitation  nette  et  précise,  et,  à  ce 
titre,  peut-ôlre  faudrait-il  rattacher  leur  description  à  celle  de  la  région  gièékiat 
Mais  si  Ton  considère  l'importance  des  considérations  chirui'gicales  auxqudks  etto 
donnent  lieu  et  les  usages  qu'elles  remplissent  dans  les  fonctions  de  la  mastkatioo  et 
de  la  prononciation,  on  comprendra  la  nécessité  de  les  envisager  séparément  JV 
signe  donc  pour  limites  :  à  la  lèvre  supérieure,  la  partie  inférieure  du  nez  et  le  silka 
naso-labial  ;  à  la  lèvre  inférieure,  le  sillon  mento-labial 

Les  lèvres  circonscrivent  l'ouverture  buccale,  elles  se  réunissent  en  dehors  pov 
former  les  commissures,  et  présentent,  selon  les  races  et  les  individus,  des  fora» 
très  variables.  Épaisses  et  proéminentes  dans  la  race  nègre,  disposition  qu'dles  doi- 
vent en  partie  à  la  saillie  des  arcades  dentaires  dirigées  obUquement  en  avant,  ei 
partie  à  la  prédominance  de  la  couche  musculaire,  les  lèvres  sont,  dans  la  raceo»- 
casique,  plus  minces  et  verticales. 

L'épaisseur  accidentelle  des  lèvres  est  regardée  par  quelques  pathologistes  oonuDe 
un  des  caractères  les  plus  significatifs  de  la  constitution  dite  scrofuleuse,  et  porte  (t 
général  sur  la  lèvre  supérieure.  Elle  parait  reconnaître  pour  cause  la  stase  de  la  lympfae 
dans  les  réseaux  capillaires,  suite  de  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxlliairo> 
auxquels  ils  aboutissent;  on  rencontre  fréquemment  cette  disposition  chez  les  eâiab 
et  les  adultes  de  constitution  débile  et  chétive. 

La  lèvre  supérieure  présente,  sur  la  ligne  médiane,  un  tubercule  saillant  sur  kqoei 
s'est  arrêtée,  dans  ces  dernières  années,  l'attention  des  chirurgiens,  qui  ont  cherdté, 
par  divers  procédés  ingénieux ,  ài  le  reproduire  artificiellement  après  l'opératiefl 
du  bec-de-lièvre;  la  lèvre  Inférieure  offre  au  contraire,  en  ce  point,  une  légère 
dépression. 

En  procédant,  de  dehors  en  dedans,  k  la  dissection  des  lèvres,  on  rencootre  smoa- 
sivement  la  peau,  une  couche  musculaire,  une  couche  cellulo-gUnduleiise,  et  eafii 
la  muqueuse. 

La  peauy  ombragée  de  poils  à  la  lèvre  supérieure  chez  l'homme,  est  întlmcnieiH 
adhérente  à  la  couche  musculaire  soos-jacente,  à  ce  point  qn'il  est  très  dlflEdle  de 
l'en  séparer  nettemeuL  Son  derme  donne  attache  aux  fibres  musculaires,  et  dans  i^ 
intervalles  que  laissent  entre  elles  ces  fibres,  se  trouvent  quelques  globules  graîsseA 
qui  rquréscntent  la  couche  adipeuse  sous-cutanée,  très  raréfiée  et  très  serrée  à» 
cette  région. 

-^uche  muscêilaùt  est  représentée  par  l'entrecroiseoienl  des  fibres  de  prcsqv^ 
muscles  sous-cutanés  de  la  Êice,  qui  vleanest,  pour  ainsi  dire,  se  doBKf 
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reodez-foos  aiRoor  de  Forifice  buccal,  et  y  coiistiluer  ce  que  quelques  auteurs  ont 
Boomié  Yorbiculaire  des  lèvres.  Il  n*exjste  point  d*orbiculaire  dans  le  sens  propre 
que  certains  anatomistes,  M.  Sappey  entre  autres,  paraissent  attacher  à  ce  mot;  je 
cnas,  avec  M.  Cruveilhier,  que  les  ûbres  des  buccinateurs,  arrivées  aux  commis- 
sires,  se  partagent  en  deux  faisceaux ,  Tun  pour  la  lèvre  supérieure,  l'autre  pour 
fioléneore,  et  que  ce  sont  eux  qui  constituent  les  ûbres  longitudinales  qu'on  y  ren- 
cootre.  Je  pense  de  pins  que  les  ûbres  des  triangulaires  des  lèvres  se  portent  obli- 
qoement  dans  la  lèvre  supérieure,  ainsi  que  celles  de  l'élévateur  commun,  de  l'élé- 
lateur  propre  et  du  canin,  tandis  que  les  ûbres  des  grands  et  petits  zygomaliques 
K  rendent  de  la  même  manière  dans  Tinférienre,  concurremment  avec  celles  du 
carré  do  menton. 

C'est  de  l'entrecroisement  vraiment  inextricable  de  toutes  ces  fibres  que  résulte 
œue  coocbe  musculaire,  qui  constitue  les  trois  quarts  de  l'épai^seiu*  de  la  lèvre,  et 
je  dMare  qu'il  m'a  toujours  été  impossible  de  disséquer  et  de  démontrer  nettement 
Toisteflcede  ûbres  orbiculaires  constituant  un  sphincter  de  l'oriûce  buccal  11  n'est 
p»  d'ailenrs  nécessaire,  pour  comprendre  l'occlusion  de  la  bouche,  de  recourir 
à  ilatervention  d'uue  disposition  anatomique  que  n'appuie  point  l'inspection  di- 
recte, ainsi  que  le  déclare  M.  Sappey  lui-même  ;  l'entrecroisement  et  l'obliquité  de 
tootes  ces  fibres  musculaires  suffisent  pour  rendre  parfaitement  compte  du  phéno- 
Bèoe.  Bien  plus,  i'intenention  de  fibres  orbiculaires  ne  s'expliquerait  point,  car 
Tétat  oonnal  des  sphincters  étant  le  resserrement,  l'orifice  buccal  devrait  être  tou- 
joQTs  fermé  ou  au  moins  en  lutte  perpétuelle  contre  les  muscles  dilatateurs  :  or  on 
aitqo'il  n'en  est  rien,  et  que  les  lèvres  restent  habituellement  entr 'ouvertes  etsim* 
I^nKQt  appliquées  sans  apparence  de  contraction. 

ii-dessons  de  la  couche  musculaire,  on  rencontre,  dans  le  cinquième  postérieur 
^  l'épaisseur  des  lèvres,  un  tissu  cellulaire  assez  mollasse  et  lâchement  uni  aux 
BQsdes,  au  milieu  duquel  sont  semés  de  petits  corps  rougeâtres,  dont  la  structure 
préieiite,  avec  celle  des  granulations  salivaires,  la  plus  graude  analogie  ;  ces  glandules 
labiales  s'ouvrent  par  un  petit  conduit  tortueux  à  la  surface  muqueuse.  Elles  sont 
^pdquefois  très  développées  chez  certains  sujets,  à  ce  point  qu'elles  repoussent  et 
rcDTersent  les  lèvres,  dont  la  face  muqueuse  forme  au  dehors  un  relief  saillant  et 
<%ncieQx,  auquel  j'ai  opposé  plusieurs  fois  l'excision  avec  avantage. 

U  muqueuse  buccale,  beaucoup  moins  adhérente  que  la  peau,  recouvre  cette 
coocbe  cellulo-glanduleuse,  et  forme  sur  la  partie  moyenne  des  lèvres  un  repli  peu 
pcoooncé  auquel  on  a  domié  le  nom  de  frein  de  la  lèvre. 

Les  artères  des  lèvres  viennent  de  la  faciale,  dont  elles  se  détachent  au-dessous  de 
bcoounissure  ;  connues  sous  le  nom  de  coronaires  labiales,  parce  qu'elles  forment 
coaune  one  couronne  artérielle  autour  de  l'orifice  buccal,  elles  rampent  dans  le 
«jwrt  postérieur  de  l'épaisseur  des  lèvres,  c'est-à-dire  très  près  de  la  couche  glandu- 
Icvie,  et  à  6  ou  8  millimètres  du  bord  libre.  La  direction  de  la  coronaire  labiale  in- 
Krieare  est  parfaitement  exprimée  par  celle  du  sillon  sous-labial.  Elles  s'anastonuisent 
'^'E^tnent  entre  elles  et  avec  les  dentaires  inférieures  et  d'autres  branches  terminales 
<hli  maxillaire  interne. 

Les  laines  vont  se  rendre  dans  la  faciale,  et  forment  avec  les  extrémités  capillaires 
^  artères  un  réseau  d'tme  richesse  qui  approche  de  celle  du  tissu  érectile. 

L»  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  et  forment  un 
^^^^SRtfiqoe  réseau  sous-dermique  et  sous-muqueux. 

25 
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Ia»s  norfe  viennent  de  deux  sources,  du  facial  pour  le  mouvement,  de  la  dnqnième 
paire  pour  le  sentiment. 

Les  lèvres  sont  soutenues  par  les  arcades  alvéolaires  et  les  dents,  qui  fonneot  Ir 
squelette  de  la  région  ;  je  renvoie  ce  que  j'ai  à  en  dire  à  l'article  des  os  de  la  Ikt. 
envisagés  d'une  manière  générale.  Il  en  est  de  même  du  développement,  qui  ne  peu 
iHre  séparé  de  celui  de  la  face  en  généra],  et  auquel  se  rattache  rintéressanleUstoiR 
des  >ices  de  conformation,  et  particulièrement  du  bec-de-lièvre, 

Dcducttons  pathologiques  et  opératoires.  — Les  plaies  des  lèTres  sont  fréqoemn 
contuses  ou  non,  quand  elles  en  intéressent  toute  l'épaisseur,  il  faut  les  réunir :ar. 
ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  la  couche  musculaire  labiale  tendant  plutôt  ï 
dilater  rorifice  qu'à  le  resserrer,  les  lambeaux  seraient  emportés  à  distance  et  seno- 
triseraient  isolément,  d'où  résulterait  un  bec-de-lièvre  ou  coloboma  accidentd,  qn  tl 
faudrait  opérer  plus  tard  ;  seulement  dans  les  cas  de  plaie  contuse,  quelquefob  9  fioL 
avant  de  réunir,  égaliser  les  lambeaux,  l'ne  perte  de  substance  même  considénblE 
ne  doit  |>as  dans  ce  cas  arrêter  le  chirurgien  ;  on  sait  par  expérience  aujourd'hui,  qw 
les  joues»  auxquelles  les  lèvres  font  suite,  prêtent  meneilleusement  et  peuvent  sent 
^  K»5  iTConstituer  presque  de  toutes  pièces.  C'est  même  la  facilité  qu'ont  les  tisro 
en\ironnants  à  iK>uvoir  être  ramenés  de  très  loin  vers  l'orifice  buccal,  qui  i  doew 
naissance  à  cette  variété  d'autoplastie  qu'on  a  nommée  par  glissement,  et  qui  renld^ 
si  grands  services  dans  les  cas  de  cancer,  oà  l'on  est  obligé  deiaire  subir  aux  iène 
d*énoraies  dé|>enUtion5L 

IXmles  ces  opérations  chf^i!r^>ln<fifpt^  réussissent  généralement  très  bien,  gricc 
il  riKwm^néité  des  tissus  jointe  à  leur  richesse  vasculaire. 

l.a  texture  di^  lèi  rcs  est  si  serrée,  il  y  entre  si  pen  de  lissn  ce&nlaire,  que  lo  «- 
flamnutions  dilTuses  ou  ctrcmv<crites  y  déterminent  rarement  de  la  sapparatioB;  ^ 
rrilt^  qu*on  >  ohsvnc  sîonl-eUes.  à  cause  des  diiîpasitinns  aBitomiques,  accompign«> 
d*«ne  tuuHM'acthMi  consnWraWe,  de  très  vives  doalem^  et  reteniissent-efles  pf(wç*^ 
UH^tt  dans  K^  «n^lknis  50tts-ma\ii;?in*s 

l  i-s  K^^nfti  m^  HHït  [X»  seuVimni  dt?s  organes  indl-^pensables  à  une  pronooditiK 
n^ctiîh  rr  «H  à  la  |Hr\  hoii'^-yHi  dt*s  a'  nKats,  fif?«  seneni  encore  à  retenir  dans  la  canic 
h^K\'A>  U  sjilne  rt  N-s  n^novrsi'.ts  <^'*  Tfr5*?«»  d'une  roanit-re  incessante  tooto  lo 
iiUnxK-^  ot  ^UvrtUï!.^  s>*î^vrv5.  C'e>î  à  rïrî'>-x.:re  scrtoai,  on  en  comprend  les  n- 
Ams.  ipù"^  \î<x^v,v  vv::e  *n';x^-tinv  <  /-o^^^r,  eî  j'ai  m,  oimme  beracoop  d'aotit^ 
chutirao;*s  d  j»:>*,i'^  crt^  r^'ii^  Vc;  •j(  v,j^j*  H^rhurr  éfaii  collée  au  mcaW 
^v>r  otîo  o:ca  r^oe  \î\>:;>^,  n*j*.r",r  <<  \::'>x  ^hrï^  V  TsarjKDf,  éprôés  qn'îb  étiieoi 
jv»r  tttt  ^v:r,or,vr,î  c;r:  r.*>r4  d.*  54\»^.  c">r  *?  r.*':xl  de  Fair  semblait  sareioiff 
<^\\Mrv^.  \.tî  \^.^v;.'  .;:v  /.r.t>  vvs  cj:<  ^  a-;  'J-V  rf^MrÎT  wx  prorêdês  antoplastiqQ^ 
jwr  *v-'V   cf  o.vs  :\-  s  i  rs^  c-^-W-à^  <»:  z'*io^:,  z^x»  à  rae  oniadie  qui  ceor 

^^r'A-  ,*  ;  .v^  '•>  V 'v.'',*v  17  :«:^c  .v  r.'j  '•f^<<T  -r*  ;i-v»5,  *fwas«rsi  Peffet  ceninin*. 
c\-v,  >s'.  \'  ••;  \*'  ."S    -^  fc:  it^\  vr  -fC  rv* -y»:  «jl*-!"  .' .-orW  lnKcal  i  nn  dc?r^  q«' 

f^fV'  V.*  ,*v  ,?,*  ^:  i'f»;.  'f.  >j:r  v  î*i  ;♦  ■  :*i  i/m  i:  ^*s^   ijis-  raùUBt  h  coadwte  ée 

Vm§k9k*:k<t  *.vftj»r:  j  -.v*"!!-:  V*  ••;.rJll^:SJllJl•1rMrw^  r:   ààarcrtirt  b  possibto« 

ite  ^jifV^vyr  b  <vtt*rl*r  4Wi-t»  •*,••.'- wo:  •»■  jm*  S?  a  o.i»- )•?  mwndaire,  ce  àànrpf* 

^  fm  irrjci'wr  ^  c^uX"»!*?  ^^*»K  iH  'wn^^n^  rj!t;3Îvr  et  fi«t*eqtti 
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dir^t  àa  côté  de  la  ligne  médiane  et  le  sommet  vers  la  joue.  Il  disséqna  et  enleva 
complétenient  toute  l'épaissear  des  tissas  compris  dans  cet  espace  triangulaire  jasqu*à 
la  couche  gtandnlo-muqneDse  exclusivement,  puis  il  fendit  cette  membrane  selon  une 
ligne  abaissée  du  sommet  du  Y  à  la  base,  et  les  lambeaux  eti  furent  rabattus  sur  la 
peao,  avec  laquelle  on  les  sutura.  De  cette  manière  les  bords  de  la  plaie  se  trouvèrent 
poorrus  d*ane  surface  muqueuse  dont  la  présence  s'opposa  à  la  reproduction  de  la 
dcauîce,  et  la  malade  guérit,  conservant  une  ouverture  buccale  très  convenable  et 
très  suffisante. 

J'ai  rapporté  ce  fait  entre  mille,  comme  exemple  de  procédé  ingénieux,  mais  il 
ot  facile  de  comprendre  combien  le  chirurgien  pénétré  des  détails  anatomiques 
pourra  les  varier  selon  les  cas. 

Les  tumeurs  érectiles  des  lèvres  ne  sauraient  être  combattues  avec  avantage  par  la 
Bgitare,  soit  de  la  coronaire,  soit  de  la  faciale,  soit  même  de  la  carotide  externe,  à 
cane  des  anastomoses  que  présente  le  réseau  artériel  avec  les  branches  qui  provieu- 
Bcnt,  soit  de  la  maxillaire  interne,  soit  même  de  Tophthalmique,  branche  de  la  caro- 
tide interne.  Il  faudrait  d'ailleurs,  dans  le  cas  où  Ton  se  déciderait  à  lier  la  faciale  ou 
il  carotide  externe,  agir  simultanément  sur  celles  de  gauche  et  de  droite,  à  cause  des 
«lasiomofes  par  ioosculation  qu'elles  présentent  sur  la  ligne  méHiane. 

On  observe  quelquefois  à  la  face  postérieure  des  lèvres  des  tumeurs  transparentes 
contenant  un  liquide  filant,  et  ayant  avec  les  tumeurs  érectiles  veineuses,  à  cause  de 
hr  couleur  noirâtre,  quelques  points  de  ressemblance  ;  ce  sont  des  kystes  salivaires 
Moppés  dans  les  glandules  sous-muqueuses,  dont  Torifice  sVst  oblitéré  accidentel- 
loKnt  Si  je  voulais  faire  un  rapprochement  entre  les  faces  muqueuses  et  cutanées 
des  lèvres,  je  dirais  que  ces  kystes  salivaires  sont  à  leur  paroi  postérieure  ce  que  sont 
àknrparoi  antérieure  les  kystes  sébacés. 

Dans  quel  sens  faut-il  pratiquer  les  incbions  aux  lèvres  ?  Blandin  veut  qu'on  les 
fwc verticales,  afin  d'éviter  le  renversement  en  dehors  :  c'est  là,  selon  moi,  une 
crainte  illusoire;  et  en  les  faisant  horizontales,  il  me  semble  qu'on  courrait  moins  le 
risque  de  l'écartement  des  bords  de  la  plaie,  et  surtout  qu'on  éviterait  plus  sûrement 
la  blessore  des  artères  coronaires.  Ce  n'est  pas  c[ue  leur  hémorrhagie  soit  beaucoup 
i  redouter,  puisqu'on  peut  facileûient  s'en  rendre  maître  en  comprimant  les  lèvres 
prudes  commissures  entre  le  pouce  et  l'index,  mais  elle  peut  effrayer  le  malade, 
S^lepansement,  et  même  nécessiter  de  poser  une  ligature,  dont  la  présence  retar- 
dât la  guérison. 

Dans  l'opération  du  bec-de-lièvrc,  lorsque  après  avoir  avive  les  lambeaux,  le  chirur- 
P^  se  dispose  à  passer  les  aiguilles  pour  les  rapprocher,  il  importe  qu'il  leur  fasse 
traverser  les  trois  quarts  antérieurs  de  l'épaisseur  de  la  lèvre,  de  manière  que  les 
orifices  des  vaisseaux  ne  restent  pas  en  arrière.  Si  les  aiguilles  sont  passées  en  avant 
des  artères  qui  rampent,  amsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  dans  le  quart  postérieur, 
^  restent  béantes  dans  l'intervalle  triangulaire  ouvert  en  arrière  que  forme  la 
portion  non  réunie  de  la  lèvre.  Elles  continuent  aloi*s  à  donner  du  sang  que  l'enfant 
Htce  et  avale,  et  la  mort  peut  arriver  sans  que  les  personnes  qui  entourent  aient  pu 
K  douter  de  la  cause  de  l'accident 

2°  Région  mentonnière. 

La  forme  du  menton  varie  beaucoup  suivant  les  individus,  et  ces  différences  sont 
dties  au  squelette  sur  lequel  reposent  les  parties  molles.  La  fossette  qu'il  présente 


388  ANATOHIB  DES  RÉGIONS. 

clicz  ([itelques  individus  est  duc  à  la  traction  qu'exercent  »nr  la  face  profonde  k 
la  peau  les  fibrrs  du  musdc  de  la  Iwuppe,  qui  s'y  iosèrent.  Tontes  les  parlics  molB 
qui  composent  celle  région  sont  très  nubiles  sur  le  sqodette,  et  peuvent  éiiv  dè- 
{dacées  en  masse  ;  nous  verrons  bientôt  le  parti  qu'où  peut  tirer  de  celle  dis- 
position. 

On  y  reiicoolrc  snccessivement  iàpeau,  doublée  d'une  couche  cellnlo-giainnK 
plus  abondante  et  moins  serrée  que  celle  des  lèvres,  paiement  cloisonnée  pardo 
fibres  musculaires,  e(  contenant  des  follicules  pileux  très  abondants  dans  l'ige  adiAi, 

Au-dissDus  de  cette  couche  cellulo^raisseuse  se  voit  la  couche  musculaire,  an- 
posée  des  Gbres  du  carré  do  menton  et  du  mascle  de  la  houppe  ;  en  dernier  t'mia 
au-dessous  des  indsivcs  inférieures  et  se  dirige  de  haut  eu  bas,  tandis  que  le  ani 
se  dirige  de  bas  en  haut  Les  fibres  du  carré  sont  traversées  pr  celles  da  mœckdc 
la  houppe. 

Au-dessous  des  fibres  musculaires,  pn  trouve  la  junie  antérieure  du  maiiiiin 
inférieur  recouverte  de  son  périoste,  et  présentant  en  avant,  sur  la  ligne  médiane,  iw 
crête  saillanle,  la  symphyse  menionnière,  qui  renforce  l'os  et  rend  plus  difficdafl 
plus  rares  ses  fractures  en  ce  poinL  En  arrière  de  la  symphyse  sont  quatre  tabcr- 
cules,  pour  l'insertion  des  dcui  génio-glosses  et  des  deux  génio-hyoïdleos. 

J'ai,  sur  quelques  sujets,  rencontré  au  sommet  du  menton,  eaire  les  pHlis 
molles  et  le  périoste,  une  bourse  muqueuse  dout  je  ne  vois  l'eiisieiice  signalée  adt 
parL  Celle  bourse  prémentonnière  ne  présente  rien  de  particulier  i  noter  ;  t3i«inl 
je  l'ai  trouvée  complète,  c'est-ï-^re  formée  d'une  cavité  unique,  le  plus  ordiMR- 
nient  elle  était  constituée  par  des  parois  très  épaisses,  et  sa  cavilé  trav»^  pvda 
brides  lainellcnses.  L'inllanimation,  lorsqu'elle  s'en  empire,  donne  lieu  i  m  ibcis, 
qui,  une  fois  ouvert,  peut  devenir  fistuleux ,  comme  il  arrive  si  souvent  aux  pU(f* 
masies  des  bourses  séreuses.  J'en  ai  vu  un  cas  très  remarquable  sur  une  viA 
femme  de  la  campagne,  dont  le  menton  décrivait  une  courbe  très  prononcée  ea  ifui> 
et  qui  )>orlait  depuis  longtemps  une  fistule  que  le  chirurgien  de  son  eiidnilH 
avait  dit  tenir  i  une  pourriture  des  os.  ApNs  examen  avec  le  stylet,  ne  urunM 
point  le  squelette  i  nu,  et  soupçonnant  une  erreur.  J'incisai  les  parois  du  fojtr,'}'ti 
pratiquai  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ;  uue  guërisoD  rapide  a 
radicale  suivit  de  près  cette  petite  opération. 

Les  vaisseaux  artériels  viennent  de  la  coronaire  labiale  inférieure  et  de  la  km- 
mentale ,  et  sont  d'un  petit  volume ,  ainsi  que  les  veines  qui  se  rendent  daai  l> 
bciale. 

Les  nerfs  proviennent  du  facial,  du  dentaire  inférieur  et  de  quelques  ramemA 
pleins  cervical. 

Les  incisions  qu'on  y  pratique  doivent  être  dirigées  verticalement,  afin  d'éïKo  ^ 
..»..:»..  ,i~,  Rk..^^...».).: — _  qui  écarteraient  les  bords  de  la  plaie;  maissil'onafiil 
drait  imiter  la  conduite  de  Roux, 
la  partie  moyenne  et  antérieure  du  maxillaire  inftrinr, 
nnc  de  celui  d'un  polichinelle,  cet  habile  pnik*». 
I  visible  et  toujours  désagréable,  surtout  pour  vntje"' 
ambeau  dans  la  région  sous-hyoTdienne ,  et  de  pn^w 
les  relever  ensuite  jusqu'à  ce  que  la  saillie  ossciw?*^ 
niveau  de  l'ouverture.  L'eiostosedétachéeil'iidt*'*'' 
reprendre  leur  place,  et  lorsque  la  guërisoo,  qni  K  * 
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fitpasloagtemps  aUeodre,  fat  complète,  la  cicatrice,  dans  la  position  habituelle  de  la 
léle,  était  si  bîeo  cachée  sons  la  mâchoire,  qa*on  ne  poa?ait  soupçonner  qu'une  opé* 
ratîoa  eât  été  pratiquée  dans  cette  région. 

Z^  Région  de  la  Joue. 

Cette  importante  région  me  parait  devoir  être  limitée  de  la  manière  suivante  :  en 
dedans,  par  le  nez  et  le  sillon  naso-labial,  qui  la  sépare  des  lèvres;  en  haut,  par  le 
rebord  orhitaire  inférieur  et  Tarcade  zygomatique  ;  en  arrière,  par  le  bord  postérieur 
de  la  branche  de  la  mâchoire;  en  bas,  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  jusqu'à  la 
région  mentonnière. 

Elle  doit  être  étudiée  dans  son  ensemble  d'abord,  puis  dans  ses  détails;  et  pour 
que  ces  derniers  pnissoit  être  fructueusement  exposés,  il  m'a  semblé  qu'on  devait 
la  sobdiviser  en  trois  portions  secondaires,  ^ne  massétérine^  une  zygomato-sous- 
orkitûire,  et  une  génierme  ou  intermaxillaire.  Mais  cette  subdivision  ne  s'appliquera 
fi*à  la  descripdoQ  des  couches  profoiides,  les  plans  superficieb  étant  uniformes  et 
idesdques  dans  toute  la  région  de  la  joue. 

Ànatomie  des  formes.  —  La  joue  est  quadrilatère  ;  elle  présente  des  saillies,  dues 
les  ooes  à  la  présence  des  muscles,  les  autres  à  celle  des  os  ;  elle  offre  aussi  des  en- 
tocemeots  qui  varient  selon  les  âges,  l'état  de  santé  ou  de  maladie. 

Son  épaisseur  n'est  pas  à  beaucoup  près  la  même  dans  les  divers  poiuu  où  on 
l'eiamine  ;  soutenue  par  un  squelette  résistant  dans  ses  portions  massétérine  et  zygo- 
nuo-Mos-orbiiaire,  elle  en  est  dépourvue  dans  sa  partie  intermaxillaire,  et  présente 
an  à  sa  partie  profonde  une  doublure  muqueuse  qui  fait  partie  de  la  cavité  buccale. 

Arrondie  chez  les  jeunes  sujets,  disposition  qu'elle  doit  au  peu  de  développement 
ds  arcades  dentaires  qui  repoussent  en  dehors  le  tissu  cellulaire  graisseux  interposé 
emre  le  bnccinateur  et  la  branche  de  la  mâchoire,  la  joue  se  creuse  chez  les  adultes, 
et  l'on  observe  alors,  au-dessus  de  cette  excavation  dite  génienne,  une  saillie  pronon- 
cée, celle  de  la  pommette,  dont  la  coloration  varie  suivant  les  individus,  les  maladies 
et  l'eut  moral 

Ea  arrière,  le  relief  que  fait  le  masséter  se  dessine  sous  les  téguments,  surtout 
iorsque  Ton  fait  effort  pour  rapprocher  les  mâchoires.  C'est  dans  la  partie  supérieure 
de  cette  portion  massétérine  que  l'on  voit,  pendant  la  mastication,  rouler  le  condyle 
do  maxillaire. 

En  avant  de  la  saillie  formée  par  la  pommette,  on  observe  im  sillon  plus  ou  moins 
prononcé  suivant  les  sujets,  qui  part  de  l'angle  interne  de  l'œil,  descend  oblique- 
meot  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  pour  se  perdre  dans  l'excavation  gé- 
nieooe  :  c'est  le  sillon  naso-jugal  ou  trait  oculo-ztjgomatique,  auquel  Jadelot  faisait 
jooer  un  si  grand  rôle  dans  le  diagnostic  des  maladies  des  enfants. 

Superposition  des  plans.  —  J'ai  dit  que  je  considérerais  à  la  joue  des  couches 
commîmes  et  superficielles,  et  des  couches  profondes  et  variables,  suivant  les  divers 
poinude  la  région. 

A.  Couches  communes,  —  Ce  sont  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée. 

l^peau  dans  tonte  cette  région  est  fine  et  pourvue  de  nombreux  vaisseaux,  à  ce 
point  qne  les  injections  veineuses  et  artérielles,  même  grossières,  la  convrciil  d'un 
^  beau  réseau.  Pourvue  de  poils,  surtout  au  devant  du  masséter  et  du  corps  de  la 
niâchoire  mférieure,  elle  ne  possède  au  niveau  de  la  pommette  qu'un  léger  duvet  ; 
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chez  1^  individus  adonnés  aux  boîaeons  alcooliques,  les  veines  cutanées 
variqueuses  et  paraissent  former  comme  des  sinas  creusés  dans  Tépaiwear  dn  dent 
Sa  face  profonde  adhère  bien  moins  aux  parties  sous-jacentes  qu'à  la  région  labiale, 
ce  qui  tient  à  ce  que  les  fibres  musculaires  n*y  prennent  point  directement  attache. 
xMême  chez  les  individus  les  plus  émaciés,  on  y  rencontre  de  petites  vésicules  grais- 
seuses, jaunâtres,  intercalées  entre  les  aréoles  du  derme. 

La  couche  sous-ciUanée  prend  ici  la  forme  lamcUeuse;  on  peut  y  distinguer  den 
plans  :  l'un  superficiel,  qui  s'unit  au  derme  ;  l'auUre  profond,  qui  revêt  la  forme  mm- 
braneuse  et  aponévrotique,  surtout  au  niveau  du  masséter.  £ntre  ces  deux  plans» 
trouvent  les  fibres  du  muscle  peaucier,  qui  forme  ainsi  partie  intégrante  de  la  ooick 
sous*cutanéc  au  milieu  de  laquelle  il  est  développé.  Chez  les  sujets  vigoureux,  ks 
fibres  antérieures  de  ce  muscle  se  rendent  obliquement  à  la  commiasare  lahiale,  oi 
elles  se  perdent  en  se  confondant  avec  celles  du  triangulaire  et  du  grand  zygomatiqM. 
C'est  à  ce  petit  faisceau  qu'on  a  donné^le  nom  de  risorius  de  SantorinL  Qoalqia 
fibres  postérieures  du  peaucier  s'insèrent  sur  l'arcade  zygomatique.  Cette  coucke 
sous-cutanée  se  continue  à  la  région  du  cou,  où  elle  va  former  le  fa$cia  iuperfeklu 
cervicalis, 

B.  Couches  profondes,  —  Elles  présentent  des  différences  notables  et  importâtes 
à  signaler. 

Dans  la  portion  zygomato-sous-arbitaire^  au-dessous  du  plan  sous-cutané,  <■ 
rencontre  les  insertions  supérieures  des  muscles  grand  et  petit  zygomatique,  caiiB 
et  élévateur  commun  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre,  recouvertes  par  une  portÎM  (b 
muscle  orbiculaire  des  paupières.  Au-dessous  des  fibres  de  l'élévateur,  entre  ce 
muscle  et  le  périoste,  se  trouve  l'anastomose  remarquable  des  branches  anténeor» 
du  iacial  et  du  sous-orbitaire,  anastomose  qui  a  reçu  le  nom  de  plexus  8ous*orfaiuire; 
les  ramifications  du  sous-orbitaire  sont  mélangées  aux  branches  de  l'artère  m»» 
orbitaire. 

Le  squelette  est  constitué  en  dehors  par  l'os  carré,  fort,  résistant  et  proémineat, 
et  en  dedans  par  cette  portion  du  maxillaire  supérieur,  qui  forme  la  paroi  antérifon 
du  sinus  maxillaire.  On  y  remarque  la  fosse  canine  et  le  trou  sous-orbitaire,  otoê 
sur  la  profongation  d'une  ligue  qui  passerait  entre  les  deux  premières  molaires,  et  i 
quelques  millimètres  au«dessous  du  rebord  orbitaire  inférieur.  Ce  trou  est  l'abontii' 
sant  d'un  canal  qui  livre  passage  au  nerf  sous-orbitaire  et  à  l'artère  de  même  bû». 

La  portion  massétérinede  la  joue,  que  MM.  Velpeau  et  Malgaigne  décrivent comM 
une  région  distincte,  est  limitée  par  le  relief  du  masséter.  Dans  toute  la  région,  c'erï 
ce  muscle  seul  que  l'on  rencontre  au-dessous  de  la  couche  sous-cutanéc;  recoBHit 
d'uue  faible  aponévrose,  épais,  composé  de  fibres  parallèles  à  la  branche  de  li 
mâchoire  sur  laquelle  il  repose  et  qu'il  recouvre  complètement,  il  descend  de  Tapo- 
physe  zygomatique  pour  veuir  se  fixer  à  l'angle  de  la  mâchoire  dans  l'étendue  de  k  i 
5  centimètres. 

Dans  son  tiers  supérieur  il  est  recouvert  par  la  parotide  accessoire,  et  croiiè  pir 
le  canal  de  Sténon  et  l'artère  dite  transversale  de  la  face,  qui  rampent  dans  la  coock 
sous-cutanée  avec  les  branches  du  nerf  facial. 

Au-dessous  de  lui  on  rencoutre  la  branche  de  la  mâchoire  qui  présente  en  kiat 

l'échancmre  sigmoîde  où  passent  les  nerfs  et  vaisseaux  dits  massétérins  ;  en  avait  è 

irure,  l'apophyse  coronoide,  et  en  arrière  le  condyle  du  maxillaire.  C'est  ï 

interne  ou  profonde  de  la  branche  maxillaire  que  se  voit  l'entrée  dn  cmd 
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Jealëre  inférieor,  fituée  sur  le  milieu  d'une  ligne  étendue  du  tragus  aux  limites 
HMérienref  extrêmes  des  insertions  roassétérines  inférieurcs,'ou,  si  Ton  aime  mieux, 
i  35  milimàtres  aa-dessous  de  la  saiUie  condylienne,  mais  toujours  sur  le  trajet  de 
:f  ite  même  ligne.  C'est  encore  suivant  cette  ligne  que  se  dirige  le  canal  dentaire 
bus  toute  sa  portion  Terticale.  Ce  canal  livre  passage  au  nerf  et  à  l'artère  dentaires 
oférieors. 

Latarancbe  de  la  mâchoire  forme  la  limite  de  la  région  zygomato-maxillalre  dont 
I  sera  question  plus  loin. 

La  portion  génienne  ou  intermaxillaire^  ainsi  nommée  parce  qu'elle  comprend 
rates  ks  parties  molles  situées  entre  les  arcades  maxillaires  supérieure  et  inférieure, 
9t  presque  partout  libre  et  doublée  par  la  muqueuse  buccale,  excepté  en  bas,  où 
EJk  adhère  au  corps  de  la  mâchoire  inférieure. 

AOHleswNis  de  la  couche  sons-cutanée,  (m  rencontre  le  muscle  bucciwUmr^  re« 
nwTert  d'une  expansion  fibreuse  à  laquelle  Blaudin  a  donné  le  nom  d*aponéifrotc 
^ênwme,  et  que  M.  Veipean  fait  provenir  d'une  expansion  de  l'eoTeloppe  fibreuse 
k  conduit  de  Sténon,  dont  il  se  dépouillerait  au  moment  où  il  pénètre  entre  les  fibres 
inscalaires;  cette  lame  ne  me  parait  pas  être  autre  chose  que  l'aponévrose  d'enve«« 
bppe  qui  recouvre  tous  les  muscles.  Biandin  décrit,  en  arrière,  à  cette  aponévrose, 
lirai  broes,  une  ^'insérant  à  la  branche  de  la  mâchoire,  l'autre  se  continuant  sur  le 
mucle  lui-même;  antérieurement,  il  la  regarde  comme  formée  d'un  seul  feuillet  Cette 
^cKiiption  me  paraît  exacte,  et  c'est  dans  l'écarteroent  de  ces  deux  feuillets  postérieurs 
qoe  se  trouve  l(^é  ce  paquet  graisseux,  si  volumineux  chez  les  enfants,  qui  remplit 
M  l'intervalle  ccxmpris  entre  le  ptérygoïdien  interne,  le  buccinateur  et  le  masséter. 
^tÎMi  cettukHgnisseux,  plus  connu  sous  le  nom  de  boule  graisseuse  de  Bichat^  se 
<«<Biie  avec  cdni  des  fosses  temporale  et  zygomatique.  Les  fibres  du  buccinateur 
MM  dirigées  transversalement,  très  serrées ,  et  appliquées  immédiatement  sur  la 
coflche  sous-muqueuse. 

Dus  b  portion  de  la  joue  qui  repose  sur  le  corps  de  la  mâchoire,  la  couche  mus- 
c^dâreest  représentée  par  le  triaigulaire  ;  au-dessous  de  ce  muscle,  on  rencontre  le 
/Vfxusdit  mentonme7%  qui  résulte  de  l'anastomose  des  filets  extrêmes  du  nerf  dentaire 
iiferieiir  et  du  fadal.  C'est  à  cette  partie  du  corps  du  maxillaire  qu'appartient  la 
Portion  horizontale  du  canal  dentaire,  lequel  suit  la  direction  du  bord  inférieur  de 
'  <»t  à  la  distance  de  30  millimètres  environ,  et  aboutit  au  trou  dit  mentonnier,  qui 
'^^pood  i  rmtervalle  qui  sépare  la  deot  canine  de  la  première  molaire. 

ÂQ-desBous  du  plan  du  buccinateur,  on  trouve  un  tissu  cellulaire  assez  serré  qui 
^  ce  muscle  à  la  muqueuse.  Naguère  on  y  admettait  encore  des  glandules  ana* 
^cs  i  celles  des  joues  ;  au  dire  de  M.  Sappey ,  elles  n'existeraient  pas,  au  moins  dans 
CA  endroit  11  place  ces  glandules  à  la  face  externe  du  buccinateur,  autour  du  conduit 
(ieSiéQoo. 

1^  nuqueuse  buccale  forme  en  haut  et  en  bas,  dans  le  point  où  elle  se  réfléchit 
^  Ujooe  sur  les  arcades  gingivales,  deux  sillons  désignés  sous  le  nom  de  génio- 
^9é9iaire$,  qui  se  rejoignent  (m  arrière  des  dernières  molaires.  Là  cette  membrane 
^pine  la  sailKe  de  l'apophyse  coronoîde ,  et  plus  en  dedans  se  porte  de  la  dernière 
^^<)^  supérieure  â  la  dernière  inférieure,  en  formant  un  repli  épais  et  saillant  qui 
^*pw%  h  cavité  buccale  de  l'isthme  du  pharynx. 

^  cette  description  des  diverses  couches  profondes  de  la  joue,  il  résulte  que  la 
P^^*^  dite  intennaxillaire  est  la  seule  libre  et  revêtue  de  muqueuse,  et  que  toutes 
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les  autres  reposent  sur  le  squelette,  auqud  elles  se  lient  d*one  manière  h 

Le  conduit  de  Sténort  appartient  à  la  région  de  la  joue,  et  si*  en  anatomie  desai^ 
tive,  son  histoire  ne  peut  être  séparée  de  celle  de  la  parotide,  il  n'en  est  pai  de  mène 
en  anatomie  chirurgicale,  où  l'on  doit  tout  sacrifier  aux  rapports. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  croisait  les  fibres  du  masséter  dans  leur  tiers  supérietir,  maiifl 
faut  une  plus  grande  précision.  Sa  direction  est  oblique  en  bas  de  l'oreille,  fers  b 
ligne  médiane,  et  son  trajet  est  représenté  par  une  lig^e  tirée  du  tragus  àh  oomnis- 
sure  labiale. 

Il  s'isole  de  la  glande  parotide  vers  le  bord  postérieur  du  masséter,  se  place  dam 
l'épaisseur  de  la  couche  cellulo-graisseuse  qui  sépare  ce  muscle  de  la  peao,  défnsK 
son  bord  antérieur  de  8  à  10  millimètres,  puis  change-  brusquement  de  diredioo,  se 
porte  en  dedans,  traverse  la  boule  graisseuse  de  k  joue,  les  fibres  du  bucciiialear  et 
la  couche  glanduleuse,  pour  s'oufrir  obliquement  sur  la  (ace  interne  de  la  joue,  ao 
niveau  de  la  deuxième  dent  molaire. 

Il  présente  donc  deux  portions  :  l'une,  matsétérine,  moulée  sur  la  saillie  da  urascif, 
superficielle,  oblique  en  bas  et  en  avant,  à  peu  près  rectiligne;  l'autre,  buccinoifice, 
plus  profondément  située,  coudée  à  angle  obtus  ouvert  en  arrière,  et  dirigée  lie 
dehors  en  dedans. 

Son  orifice,  situé  à  30  millimètres  de  la  commissure  et  à  7  millimètres  du  fond 
dn  sillon  alvéolo-génien ,  est  très  obliquement  coupé. 

Il  est  accompagné  dans  son  trajet  par  l'artère  transverse  de  la  face,  et  reçoit,  che- 
min faisant,  un  petit  conduit  que  lui  envoie  la  parotide  accessoire. 

Il  est  formé  de  deux  membranes,  une  extérieure,  fibreuse,  et  une  moqueuse;  la 
tunique  fibreuse,  épaisse  et  résistante,  est  doublée  et  fortifiée  par  j'aponévixne  da 
buccinateur  jusqu'à  l'endroit  où  il  traverse  les  fibres  de  ce  muscle;  en  ce  point  il 
présente  comme  nue  intumescence,  à  laquelle  ne  correspond  point  cependant  oae 
augmentation  de  calibre,  comme  on  pourrait  le  penser  de  prime  abord. 

En  coupant  ce  conduit  en  travers,  dans  sa  portion  massétérine,  on  s'assure  qor 
ses  parois  ont  relativement  une  grande  épaisseur,  puisque  son  calibre  est  susceptible 
d'admettre  à  peine  un  stylet  de  Méjean. 

La  membrane  muqueuse  est  très  ténue,  blanchâtre,  et  se  continue  avec  la  muqueee 
buccale,  dont  elle  ne  paraît  être  qu'une  prolongation. 

Les  vaisseaux  et  tierfs  de  la  région  de  la  joue  sont  volumineux  et  multipliés. 

Les  artères  proviennent  des  carotides  externe  et  interne  ;  les  nerfs  de  la  cinqinèflK, 
de  la  septième  paire  et  de  quelques  rameaux  ascendants  du  plexus  dit  cen  ical  super- 
ficiel. D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  plus  gros  troncs  artérieb,  veinesi 
et  nerveux,  rampent  dans  la  couche  sous-cutanée. 

Les  artères  principales  sont,  la  transversale  de  la  face,  branche  de  la  carstide 
externe,  dont  la  direction  est  parallèle  à  celle  du  conduit  de  Sténon,  et  la  faciale» 
provenant  également  de  la  carotide  externe.  Cette  dernière,  d'un  volume  sonieoi 
cxNisidérable,  entre  dans  la  région,  à  quelques  millimètres  en  avant  des  attaches  an- 
térieures et  inférietu^  du  masséter,  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  avant,  come 
pour  venir  gagner  l'aile  du  nex,  et  s'anastomose  largement  avec  la  transversale  de  la 
face,  et  les  branches  terminales  de  la  maxillaire  interne  et  de  l'ophthalmique.  Dais 
tout  son  trajet  elle  décrit  de  nombreuses  Oexuosités,  et  reste  toujoun  smb- 
cntanée. 

On  y  trouve  encore  les  ramifications  de  l'artère  80os*orbitaire,  de  la  roassétérioe, 
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le  la  buccale,  de  la  dentaire  inférieure  et  de  quelques  autres  de  moindre  impor- 
mety  toutes  fournies  par  la  maxillaire  interne. 

La  veine  fiM^iale,  toujours  située  en  dehors  de  Tartère,  suit  à  peu  près  la  même 
liiection;  toutefois,  si  Ton  voulait  figurer  son  trajet  par  une  ligne,  il  faudrait,  la 
Usant  partir  du  même  point,  la  conduire,  non  à  l'aile  du  nez,  mais  à  l'angle  interne 
ieFœfl,  là  où  elle  vient  s'aboucher  avec  k  préparate  et  rophthalroique,  pour  contri- 
horr  à  la  formatioa  de  la  veine  angulaire.  Cette  veine  est  la  seule  vraiment  importante. 

Les  nerfs  sont  nombreux,  et  quelques-uns  d'un  volume  assez  considérable;  ils 
ireat  an  chirurgien  un  haut  intérêt  à  cause  des  opérations  dont  ils  sont  l'objet  et 
kilétioosqui  peuvent  les  atteindre.  Excepté  quelques  rameaux  ascendants  du  plexus 
Denical,  atués  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous-cutanée,  tous  sont  fournis  parles 
Bixillaires  supérieur  et  iniérieur,  branches  de  la  cinquième  paire,  ou  par  le  facial 

Les  rameaux  du  facial  sont  tous  dirigés  dans  le  même  sens,  c'est-à-dire  transver- 
BleoMot  d'arrière  en  avant;  ils  couvrent  de  leurs  ramifications  dirigées  en  éventail 
tBite  l'étendue  de  la  région  génienne,  et  se  rendent  dans  chacun  des  muscles  cutanés 
et  la  (ace,  qu'ils  animent.  Presque  tous  ces  filets  restent  superficiels  pendant  leur 
trajet,  quelques-uns  cependant  pénètrent  plus  profondément  pour  former  les  plexus 
aeoioDnier  et  sous-orbitaire  dont  il  a  été  déjà  question. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur  n'appartient  à  la  région  génienne  que  par  k  plexus 
itns-orUtaire,  et  déjà  j'ai  indiqué  le  point  précis  où  l'on  peut  le  saisir.  Quant  au 
■ixiOare  inférieur,  il  envoie  dans  la  joue  des  ramifications  nombreuses  :  ainsi,  outre 
le  nerf  dentaire  inférieur  dont  j'ai  déjà  décrit  le  trajet  et  les  rapports,  on  y  trouve 
score  le  massétérin,  le  buccal  et  quelques  rameaux  de  l'aurîculo-temporal. 

Le  massétérin  accompagne,  dans  Téchancrure  sigmoîde,  l'artère  de  même  nom, 
rt  vperd  dans  le  masséter  qu'il  aborde  par  sa  face  profonde  ;  c'est  un  nerf  de  mou- 
voMst  Le  buccal  apparaît  dans  la  région  alors  seulement  qu'il  s'est  dégagé  de  la 
fe»e  ly^omato-maxillaire,  sort  de  dessous  la  branche  de  la  mâchoire,  au  niveau  de 
b  base  de  l'apophyse  coronoîde,  se  porte  sur  la  face  externe  du  buccinateur  dans 
kfKi  il  pénètre  pour  se  distribuer  à  la  muqueuse.  Quant  à  l'auriculo-temporal,  après 
s'être  anastomosé  derrière  le  col  du  condyle  avec  le  facial,  il  n'envoie  directement 
^  b  région  génienne  que  quelques  rameaux  antérieurs  insignifiants.  Ces  deux  derniers 
B«rfc  sont  affectés  à  la  sensibilité. 

Le  nerf  Kngnll  et  les  rameaux  ptérygoîdiens  n'appartiennent  point  en  propre  à  la 
JMe  et  seront  mentionnés  plus  tard. 

Ifi  lymphatiques  sont  nombreux,  ils  forment  un  magnifique  réseau  d'où  émanent 
<b  titmcsqui  vont  s'aboucher  dans  les  ganglions  parotidiens,  et  surtout  sous-maxil- 
bires. 

Muctions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  passions,  les  maladies,  l'âge,  im- 
pnaeat  sur  les  joues  des  traces  tantôt  profondes  et  durables,  plus  ordinairement 
fosûivesw  Chez  les  individus  jeunes  et  bien  portants,  elles  sont  fraîches  et  présentent 
v^ooloris;  dès  que  la  santé  chancelle,  leur  coloration  augmente,  quelquefois 
<limiDoe,  mais  peut  toujours  fournir  au  médecin  attentif  des  indications  qu'il  ne  doit 
P*  négliger.  Seules,  en  effet,  elles  conduisent  quelquefois  des  personnes  intelligentes, 
^'^rvues  cep^idant  de  toutes  notions  médicales,  à  reconnaître  un  mal  qui  avait 
^donié  aux  hommes  de  l'art. 

^^cstàTaciife  circulation  dont  elles  sont  le  siège  qu'il  faut  attribuer  tous  ces  phé- 
^^^^"'^Ms  et  aussi  la  rapide  cicatrisation  de  leurs  solutions  de  continuité. 
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Les  pliie*  des  jouea  peuTeot  se  compliquer  d'hùmorrlu^ie,  ei  l'on  est  aMiTe*l 
ëtoané  de  l'abondance  de  sang  qui  s'écoule  ;  aioiii  que  l'a  fait  observer  Bluiâiii,  il  M 
fourni  ï  toute  la  circoaféreuœ  de  la  plaie  par  les  larges  anasionKnes  sgnaléea  prée^ 
demment.  Ijt  conséquence  pratique  à  tirer  de  cette  remarque,  c'est  qu'il  tmi 
recourir  soit  t  la  compression  directe,  soit  à  la  ligature  4es  viisieaus  dan»  le  fmi 
même  de  la  plaie,  celle  d'un  seul  Ironc,  pratiquée  loin  de  la  blessure,  ne  ponrait 
suffire  à  arrCter  le  sang. 

Elles  sont  également  sui?ies  de  paralysie,  soit  du  mouvement,  soit  du  seatimeil. 
ce  qui  tient  li  la  position  superficielle  et  à  la  direction  des  neHs  ;  enfin,  ks  bioaara 
de  la  rf'glon  massétérinc  peuvent  oiïrir  une  complication  spéciale  :  je  reui  parier  et 
l'ouverture  du  conduit  de  Sténon. 

Les  plaies  des  joues  veulent  Être  réunies  immédiatement  par  la  sutnro,  h  cause  de 
la  flaccidité  des  tissus,  qui  se  prêtent  peu  i  l'emploi  des  aggluti natifs.  Boyer  a  sigMal? 
la  hernie  graisseuse  de  la  boule  buccinato-masiétérine  comme  une  de  leora  con^ 
calions  ;  si  la  portion  taemiéc  tient  encore  par  un  pédicule  suffisant  pour  sa  antritaB, 
il  conseille  de  la  réduire.  M.  Velpcao  fait  observer  qa'nn  iastrunwDt  dirigé  ofatique- 
ment  d'avant  en  arrlËrc  et  pénétrant  profondément  entre  la  braocbe  de  la  mkJMire 
et  le  bnccinateur,  |>ourrait  traverser  la  fosse  zygomaiiqae  et  blesser  l'artfoe  masSIaire 
interne  et  mËme  la  carotide. 

Malgré  l'abondance  du  lissu  cellulaire,  les  abcès  idiopatliiqnes  de  la  joue  sont  nro; 
mais  des  suppurations  nées  dans  les  régions  voiainn,  ou  provenant  du  sgodeOe. 
peuvent  y  apparaître,  (i'est  ainsi  qu'on  voit  des  abcf's  dévebq^tés  dans  In  ri^nm 
tcn)|>orale  ou  ptérygo-maxtliaire,  fuser  au-devant  du  buccinateur  et  sefrayarni 
passage  jusque  sous  la  peau  du  creux  intermaxillaire,  en  suivant  la  traînée  cdloleœe 
«lui  établit  une  communication  entre  ces  régions  et  celle  de  la  joue,  de  même  que 
réciproquement  on  voit  des  abcès  de  la  région  génienae  envahir  les  fosses  temporale 
et  zygomaiique.  M.  Velpeau  a  cité  l'exemple  d'un  abc^  dentaire  qui  s'était  ouvert 
prés  de  l'apophyse  orbitaire  externe;  dans  un  cas  semblaUe,  il  fandrail  mirrelt 
conseil  de  Gerdy,  et  faire  la  compression  sur  la  fosse  temporale,  de  maBiëre  i  ta 
expulser  le  pus. 

Quant  aux  abcès  ossiOuenu,  les  abcès  dentaires  par  exemple,  ils  viennent  i  pm 
pris  invariablement  se  rendre  dans  le  sillon  qui  .sépare  li  joue  des  gencives  ;  les  dé- 
positions analomiqucs  rendent  parfaitement  compte  de  ce  lail.  En  eBbt,  le  pas  fomr 
sous  le  ptiriostc  alvéolu-dL-ntairc  ne  peut,  h  cause  de  la  texture  serrée  du  ten  da 
gencives  qui  étreint  la  dent  à  son  collet,  se  porter  de  ce  côté  t  d'antre  part,  les  wm- 
lions  musculaires  lui  barrent  le  passage,  il  est  donc  forcé  de  se  porter  dans  le  lisa 
cellulaire  sous-muqucux  de  la  joue,  plus  lâche ,  plus  vasculaire  et  se  laissant  fàm 
facilement  envahir.  Ces  abcès  soulèvent  le  repli  muqueux  qui  tapisse  le  Ibod  du  Blka 
alvéolo-génien,  et  s'ouvrent  ordinairement  d'eux-mêmesdaiisla  cavité  buccale;  niii 
il  vaut  mieux  donner  issue  de  bonne  heure  au  pus  en  y  plongeant  le  bistouri  pant- 
lèlement  aux^rcades  alvéolaires.  On  évite  ainsi  leur  lerminaison  par  Astnle,  et  sonsM 
leur  ouvenure  k  la  surface  cutanée  de  la  régitm  génienne,  qni,  qnoiqne  rare,  s'otwnf 
cependant  quelquefois,  surtout  au  maxillaire  inférieur. 

pratique  des  incisions  à  la  joue,  dans  quel  sens  but-il  les  dirigerT  11  (* 
c  donner  ^  ce  sujet  une  règle  de  conduite  absolue:  ce  qui  mepvill 
uiner  surtout  le  chirurgien ,  c'est  la  dlrectim  de  l'artère  iiciale.  dn 
facial,  et  surtout  du  condoil  de  Sténon.  Dans  lotne  la  partie  posléhnn 


BÉGION  FACIALB  INPÊBIEORE.  395 

le  b  tépoù  génieone,  je  coDseîBerais  donc  de  les  faire  transversales,  c'est-à-dire, 
tanllèles  aux  branches  do  facial  et  du  conduit  de  Sténon,  tandis  que  dans  la  partie 
atéfieme,  on  se  guiderait  d'après  la  direction  connue  de  l'artère  faciale. 

Je  crois  cependant  qu'on  s'est  beaucoup  exagéré  les  inconvénients  qui  pourraient 
énlier  d'une  dérogation  à  cette  règle  générale;  et  si  la  section  des  filets  du  facial 
■traîne  à  sa  suite  la  paralysie  des  muscles  et  une  légère  dilTormité,  elle  n'est  que 
lomeutanée,  disparait  en  général  assez  promptemeut  et  n'est  que  bien  rarement 
éfiaitive;  quant  à  la  lésion  de  la  faciale,  c'est  un  accident  beaucoup  moins  grave 
aoore,  auquel  il  est  facile  de  remédier  et  qui  n'entraîne  jamais  par  lui-même  de 
sites  sérieuses. 

ReUtivenient  aux  blessures  du  conduit  de  Sténon,  les  avis  sont  partagés.  Percy, 
fù  avait  en  fréquemment  l'occasion  de  voir  des  plaies  des  joues,  dit  que  les  blessures 
le  ce  conduit  se  cicatrisent  très  bien,  sans  fistules  et  sans  le  secours  de  l'art;  mais 
lover  est  d'un  avis  opposé,  et  Blandin  et  M.  Yelpeau  expliquent  par  la  saillie  de  la 
eaunette,  la  rareté  des  plaies,  et  par  conséquent  des  fistules  salivaires.  Quant  à  moi, 
e  n'ai  eu  qu'une  fois  l'occasion  d'observer  la  blessure  du  conduit  parotidieu  en 
ivant  du  masséter  :  j'en  fus  fort  effrayé,  mais  à  mon  grand  étonuement  la  cicatrice 
Ht  béa  promptemeut  et  sans  fistule;  je  me  rallierais  donc  volontiers  à  l'opinion  de 
Vrcy. 

J'ai  dit  qu'il  fallait  distinguer  à  ce  canal,  au  point  de  vue  chirurgical ,  deux  por- 
imi,  une  massétérine  et  une  buccinatrlce  ;  la  première  est  séparée  de  la  cavité  buccale 
par  oae  épaisseur  considérable  de  tissus,  taudis  que  la  seconde  est  pour  ainsi  dire 
nskmét  dans  ses  parois.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  tous  les  procédés,  tels  que 
rmde  Du  Roy,  de  Duphénix  et  de  Déguise,  qui  consistent  à  substituer  uue  fistule 
iBtenei  une  fistule  externe,  sont  frappés  d'impuissance  lorsque  l'ouveilure  siège  sur 
Ja  portion  massétérine,  et  ne  sont  applicables  qu'à  celles  de  la  portion  buccinatrice. 
U  ffiême  remarque  ^'applique  au  procédé  de  Langenbèck. 

Ucatbétérisme  du  canal  est  difficile,  et  pour  l'exécuter  il  faut  être  bien  familiarisé 
iTec  les  dispositions  anatomiques.  Morand  et  Louis  ont  donné  le  conseil,  qui  doit  être 
nhi  acmpulensemeot,  d'attirer  et  de  renverser  en  dehors  la  face  interne  de  la  jone, 
k  manière  à  faire  proéminer  l'orifice  du  canal  parotidieu,  nuis  surtout  à  effacer  la 
^owtNire  qu'il  décrit  lorsque,  abandonnant  le  masséter,  il  traverse  la  boule  graisseuse 
Et  le  boccinateur. 

Soo  orifice  buccal  n'est  point  garni  de  valvnle,  et  cependant  il  est  très  rare  que 
^  corps  étrangers  s'y  introduisent  pendant  la  mastication,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer 
VK  par  le  trajet  très  oblique  qu'il  parcourt  sous  la  muqueuse,  à  la  manière  des 
orctères  ï  leur  embouchure  dans  la  vessie. 

L'extensibilité  des  tissus  de  la  joue  est  si  grande,  ainsi  que  celle  des  régions  qui 
i'iVQBiiient,  qu'après  la  chute  d'eschares  considérables  comme  celles  qui  succèdent 
aocharixm,  à  la  gangrène,  on  voit  la  cicatrice  se  faire  sans  que  l'art  intervienne  et 
^>tt  que  la  difformité  soit  à  beaucoup  près  aussi  considérable  qu'on  pouvait  le 
^f^ioàn.  Ce  sont  sans  doute  ces  faits  bien  observés  qui  ont  conduit  les  chiruiigieiis 
^^génioploitie  dite  par  glissement,  dont  on  obtient  de  si  bons  résultats  après  Tabla* 
^  de  ces  vastes  cancers  des  lèvres  qui  se  propagent  k  la  joue.  Me  conformant  aux 
P^^cqMes donnés  par  Dupuytren,  Dieffenbach  et  lisfranc,  j'ai  pu,  après  avoir  enlevé 
ua  cancer  qui  avait  détruit  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure,  une  grande  partie  de  la 
J<^  et  le  tiers  de  la  lèvre  inférieure  do  même  côté,  conriier  cette  horrible  perte  de 
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SU  bsiaDceïraided'uiilambeaD  taillé  dans  la  région  siK-byoIdlenne,que  je  fis  remootfr. 
après  l'avoir  décollé,  jusqu'au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  oA  je  le  greffaL  It  a'»- 
tendais  avant  l'opération  ï  beaucoup  de  difficultés,  et  je  fus  surpris  de  trouva  d» 
les  tissus  une  souplesse,uoe  extensibilité  que  je  ne  soupçonnais  pas  ii  an  si  haut  de^ 
Il  est  encore  une  autre  circonstance  qui  favorise  beaucoup  ces  opérations,  c'tstb 
facilité  avec  laquelle  la  muqueuse  se  laisse  séparer  de  la  peau  ;  dans  le  cas  qui  pré- 
cède, comme  la  dégénérescence  dans  une  partie  de  son  étendue  D'altaquiit  qor  b 
peau  et  la  coucbc  sous^ntanée,  je  pus  ainsi  ménager  une  bonne  portion  àeaoi 
membrane  qui  me  servit  i  doubler  le  lambeau  cutané  de  la  région  sus-byoidiaiBF. 
Ainsi  furent  évitées  les  adhérences  vicieuses  de  la  nouvelle  joue  avec  les  geodva,  t 
le  succès  fut  complet. 

4*  R^BioD  de  la  voûte  pdailne  et  du  voile  dn  piliii, 

La  voûte  palatine  et  son  prolongement,  le  voile  du  palais,  forment  entre  la  bondir 
et  les  fosses  nasales  une  cloison  incomplète,  osseuse  et  solide  en  avant,  membnura* 
et  mobile  en  arrière,  laissant  entre  le  bord  libre  du  voile  et  la  paroi  phanuginu»- 
un  espace  qui  permet  entre  les  deux  cavités  une  communicatim  indirecte. 

1a  vodle  palatine  est  impaire  et  symétrique,  elle  présente  deux  courbures  :  m 
antéro- postérieure  qui  forme  la  première  partie  d'un  canal  courbe  conduisinl  h 
aliments  de  la  boucbe  dans  l'estomac,  et  devenant  d'autant  plus  sensible  qaelevnV 
du  palais  s'abaisse  davantage  ;  une  transversale,  principalement  due  i  la  saittiede 
rebords  alvéolaires  qui  en  font  paraître  le  centre  plus  enfoncé  et  dont  la  proMnr 
varie  beaucoup  suivant  les  individus.  Chez  quelques  personnes  il  existe  sur  la  ^ 
médiane,  dans  l'endroit  où  les  deux  maxillaires  s'unissent  par  une  suture  antéro- 
postérieurc,  une  saillie,  à  laquelle  iti.  Cliassaignac  attache,  Mon  selon  moi,  une giudt 
importance  séniéiolc^ique,  puisqu'il  la  considère  comme  un  symptôme  de  srphii): 
il  l'a  désignée  sous  le  nom  à'exoslvse  tnèdio-palaline.  J'ai  rencontré  cette  sailbeirfi 
prononcée  chez  de  jeunes  femmes  qu'aucun  soupçon  de  syphilis  ne  pouvait  alieiMiit 
La  longueur  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  ])alais,  prise  des  dents  ï  ta  iDrOf. 
varie  entre  7  ou  8  centimètres;  celle  de  la  voilte  palatine  seule  est  de  5  ceoiin^ 
et  demi  environ.  Sa  laideur  entre  les  dernières  dents  molaires,  c'est~ï-dire  dam  k 
point  où  elle  est  le  pins  considérable,  varie  entre  3  et  3  centimètres  et  demi 

En  avant,  immédiatement  derrière  les  dents  incisives,  elle  présente  un  rHief  oa 

bourrelet  sur  lequel  on  peut  voir  des  inégalités  moulées  sur  celles  que  l'on  aieunt 

à  la  face  palatine  des  maxillaires.  Sur  la  ligne  médiane  est  un  raphé  blancbluf .  <p^ 

ea  ^niinna  iiir  ta  vniiii  ,.i  5  l'extrémité duqucI  csl  situéc  la  luette.  Cette  demi^, 

est  quelquefois  très  longue  et  dépassant  beaocoap  k 

rte  et  formant  cumme  un  simple  tubercule  ou  maiwfcm. 

ttc  partent  deux  replis  formant  deux  arcs  qui  s'écaUfil 

eut  davantage,  et  dont  l'un,  antérieur,  se  porte  sur bbrr 

i  pilier  antérieur,  et  l'aulre,  postérieur,  sepenld»''' 

pilier  posiéneur.  Ces  replis,  qui  fixent  le  voile,  dwtttt 

luscuhitrcs  dont  l'usage  sera  étudié  plus  loin  ;  c'est  dw 

3  l'amygdale. 

—  La  muqueuse  buccale  revêt  toute  la  région  ;  tU  i* 
dhère  si  intimement  à  la  condie  sous-jace nie  dan)  M" 
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retendue  de  la  voûte  pabUne»  qu'elle  fait  corps  avec  elle;  ^elle  lui  est,  au  contraire, 
usez  Ikbeoieat  unie  au  voile  du  palais. 

Au-dessous  d'elle  on  trouve  une  couche  formée  par  un  tissu  cellulaire  graisseux 
brdacé,  très  abondant»  et  dans  lequel  sont  plongées  des  glandules  de  même  nature 
joe  celles  qui  ont  été  signalées  à  la  face  interne  des  lèvres.  Cette  couche  sous- 
noqoeuse  est,  à  la  voûte  palatine,  si  intimement  liée  avec  la  muqueuse  et  le  périoste, 
fii'il  est  réellement  impossible  de  les  isoler  nettement  à  Taide  du  scalpel  Au  point 
le  tue  padiologique  et  chirurgical,  elles  doivent  donc  être  considérées  comme  ne 
ormaot  qu'une  seule  couche,  épaisse  en  certains  points  de  6  à  8  millimètres,  homo- 
jbie  et  impossible  à  séparer  en  lames  uniformes.  Vers  les  bords  alvéolaires,  elle  devient 
ibrcKartilagineuse,  et  au  niveau  du  collet  des  dents  forme  un  anneau  qui  leur  adhère 
i  intimement,  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  l'en  séparer. 

Au  Toile,  au  contraire,  la  couche  sous*muqueuse,  encore  assez  adhérente  à  la 
Doqueose,  se  laisse  facilement  séparer  des  muscles  et  des  aponévroses;  elle  se  cou- 
ifloeao  bord  hbre  avec  celle  qui  recouvre  la  face  supérieure  ou  nasak.  D'où  il  résulte 
[M  les  muscles  du  voile  du  palais  sont  enfermés  dans  une  espèce  de  gaîne  muqueuse 
i  glanduleuse,  qui,  sous  l'influence  de  l'inflammation,  peut  se  gorger  de  liquides, 
ripler  de  volume,  et  faire  croire  à  des  abcès,  alors  qu'il  n'existe  encore  qu'une 
iiniple  tuméfaction  inflammatoire. 

U  voûte  palatine  osseuse,  sur  laquelle  repose  la  couche  glandulo-celluleuse,  est 
iormée  par  la  réunion  des  deux  maxillaires  et  des  deux  palatins  qui  présentent  ime 
ntore  médiane  et  une  transversale.  C'est  sur  ki  suture  antéro-postérieure  que  vient 
(xqKndiculairement  s'insérer  le  vomer,  dont  les  caries  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
b  phénomènes  pathologiques  qui  se  passent  à  la  voûte  palatine. 

Quot  au  voile  du  palais,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  on  trouve  au-dessus  de 
la  cooche  glanduleuse  buccale  une  aponévrose  qui  s'insère  au  bord  postérieur  de  la 
Toàte  oiseose,  et  se  continue  avec  les  fibres  des  deux  périslaphylins  externes  ;  plus 
adeix>rs  apparaissent  les  glosso  et  pharyngo-staphylins.  Une  deuxième  couche  mus- 
Qihire  plus  profonde  est  formée  par  les  péristaphylins  mtemes  et  l'uvulo-palatin, 
recouverts  eux-mêmes  par  la  couche  muqueuse  nasale  dont  il  a  été  précédemment 
qoestiou. 

Us  nerfs  de  cette  région  sont  fournis  par  la  cinquième  paire  et  le  glosso-pharyn- 
SKQ.  Surdes  pièces  déposées  au  musée  de  la  Faculté,  en  1841,  j'ai  démontré  qu'un 
^  du  nerf  iacial  allait  quelquefois  se  rendre  directement  dans  le  voile  du  palais, 
P^cubrité  qui  vient  à  l'appui  de  la  théorie  de  M.  Longet,  sur  les  nerfs  moteurs  du 
toile  palatin.  Un  aide  d'anatomie,  M.  Gros,  habile  préparateur,  a  signalé  également, 
<^nis,  cette  disposition,  qu'il  regarde  comme  à  peu  près  constante,  ce  qui  me  parait 
exagéré. 

Us  neds  palatins,  au  sortir  du  canal  palatin  postérieur,  se  séparent  en  rameaux 
^teneurs  et  postérieurs  pour  la  voûte  et  le  voile;  les  antérieurs  viennent  se  jeter 
(bot  les  glandules  et  la  muqueuse,  ils  suivent  la  courbure  des  bords  alvéolaires  ;  les 
P^^^éneurs  envoient  des  filets  dans  les  muscles  staphylins. 

Us  artères  sont  les  palatines  supérieures,  branches  de  la  maxillaire  interne,  qui 
itùveot  le  même  trajet  que  les  nerfs,  et  quelques  branches  de  la  linguale  et  de  la 
(râle.  Le  déf  eloppement  de  la  voûte  palatine,  fort  important  au  point  de  vue  des 
<liiisions  congénitales  de  cette  région,  ne  peut  être  séparé  de  celui  des  lèvres  et  de  la 
(^  Je  renvoie  donc  au  chapitre  qui  en  traite. 
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Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  voûte  palatine  et  le  voile  da  pabs 
ne  sont  doués  de  la  sensibilité  générale  que  d*ane  manière  très  obUne,  ce  qot  annlt 
lieu  d*étonner  si  Ton  ne  savait  que  la  richesse  de  leur  appareil  nerveui  est  en  rapport 
avec  les  sécrétions  muqueuses  et  la  sensibilité  gustativc,  ainsi  qne  l'ont  déiBOotri 
les  expériences  de  MM.  Guyot  et  Admirault.  De  plus,  le  voile  du  palais  pourrait  êbt 
regardé  comme  le  siège  de  la  nausée,  puisqu'il  suffit  d'une  titillation  de  soi  M 
postérieur,  particulièrement  de  la  luette,  pour  déterminer  le  vomissement 

Les  mouvements  du  palais  sont-ils  ou  non  volontaires?  queb  sont  les  nerfs  tfà 
président  à  ses  mouvements?  Je  puis  affirmer  que  le  voile  du  palais  peut  se  wnmm 
sous  rinfluence  de  la  volonté,  et  je  pourrais  me  citer  comme  exemple  d'un  (litqoe 
j'ai  retrouvé  d'ailleurs  sur  d'autres  personnes.  Évidemment,  c'est  là  une  excqxioi, 
mais  quelle  peut  eu  (^tre  la  cause? 

Depuis  longtemps  je  me  sois  demandé  si  l'on  ne  pourrait  pas  s'expliquer  cetu 
particularité  par  la  présence  ou  l'absence  de  ce  petit  filet  direct  du  facial  précède»* 
ment  signalé.  D'après  M.  Longet,  les  filets  palatins  qui  se  rendent  aux  muscles  do 
voile  ne  sont  autres  que  des  nerfs  émanés  du  rameau  vidien  du  facial,  ayant  u^Ten^ 
le  ganglion  de  Meckel  ;  aussi  regarde-t-il  les  muscles  staphylins  comme  placés  ms 
la  dépendance  de  la  septième  paire.  Ne  pourrait-on  pas  dire  que  dans  le  cas  où  ir 
facial  se  rend  directement  au  voile  do  palais,  sans  passer  par  rintennédiaire  d'as 
ganglion,  la  motilité  reste  sous  l'empire  de  la  volonté,  tandis  qu'elle  s'y  soastm 
dans  le  cas  contraire,  qui  est  certainement  le  plus  fréquent? 

On  s'expliquerait  encore,  dans  cette  hypothèse,  la  variabilité  d'un  des  sympC^Ni» 
de  la  paralysie  du  facial,  la  déviation  de  la  luette,  qui  tantôt  existe  nianifesterncBi, 
d'autres  fois,  au  contraire,  fait  complètement  défaut  Le  nerf  vidien,  en  effet,  éon* 
uant  du  premier  coude  du  facial,  doit  échapper  souvent  aux  causes  de  paralysie, 
tandis  que  le  filet  direct,  qui  nait  à  la  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  ne  peut  manquer 
d'être  atteint 

Les  abcès  idiopathiques  de  la  région  palatine  sont  rares,  et  l'on  n'en  obsene  qv'ï 
la  face  antérieure  du  voile  du  palais  ;  à  la  voûte  proprement  dite  on  n'en  rencoot/? 
que  très  rarement,  et  cela  en  raison  de  la  texture  serrée  qu'elle  présente.  Quast  m 
abcès  ossifluents,  ils  restent  toujours  très  circonscrits,  et  offrent  pendant  très  iofli;- 
temps  une  grande  dureté,  à  cause  de  la  difficulté  qu'ils  ont  à  décoller  les  tissus. 

Malgré  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  disséquer  les  lambeaux  dans  les  partio 
molles  de  la  voûte,  on  a  proposé  d'y  pratiquer  l'autoplastie.  dans  le  but  de  cooblrr 
les  perforations  que  laissent  après  elles  les  caries  syphilitiques  ou  autres.  Cette  opé- 
ration, désignée  sous  le  nom  A'uranoplastie,  n'a  pas  de  grandes  chances  de  socoès,  et 
pour  mon  compte  je  l'ai  pratiquée  deux  fois  sur  une  même  malade,  sai»  résoltit 
satisfaisant  T^  perforation,  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc,  occupait  la  ligne 
médiane  à  égale  distance  des  bords  antérieur  et  postérieur  de  la  voûte  osseost 
J'éprouvai  d'abord  la  plus  grande  difficulté  à  tailler  deux  lambeaux  latéraux,  amqoeb 
je  conservai  un  pédicule  à  la  circonférence  de  Touverture,  mais  je  pus  ensuite  a^ez 
facilement  les  renverser  dans  l'ouverture,  où  je  les  maintins  appliqués  par  leur  face 
saignante  à  l'aide  d'une  suture  dont  les  fils,  passant  par  les  fosses  nasales,  foroii 
arrêtés  sur  un  bourdonnet  à  l'entrée  de  ces  cavités.  Toutefois,  comme  ib  D'anieot 
pu  conserver  des  vaisseaux  suffisants  pour  leur  nutrition,  ils  se  gangrenèrent,  etTtY^ 
ration  échoua  complètement  J'ai  la  conviction  que  c'est  là  un  obstacle  qn'oDoe 
pourra  jamais  surmonter  tant  que  Ton  voudra  prendre  les  lambeaux  à  la  vAUt  efle* 


BÉGIO^!^  FACIALE  INFÉRIEURE.  SM 

^  «à  v^  ae  tivt^Q^  d^ug  \q  Qig  Qû  Ton  peut  les  emprunter  au  voile 
%^   ^  "Ml  al  *^^%^  la  vascularité  plus  grande  :  aussi  des  succès  sérieux 

^  "^  '^  *%^^  "^^is  a  donné  à  Récamier  l*idée  de  cerner  les  tumeurs 

<s,  "^  '^  '*5^  ^Iqaefois,  au  moyen  d'anses  de  fils  qui  les  étranglent 

^  "%         '^    'i  '^er  d'hémorrbagie.  J'ai  vu  en  1845,  à  THÔtellMeu, 

»  .-^  %          -^    "^^^  '"  /a  ligature  à  anses  successives^  sur  un  malade 

"^^       C'       ^5*  ^^         ^ 

-^  ^t^  ''*'            ^  r^                ise  indurée,  occupant  non- seulement  la  moitié 

^    '^  %^^^^  ntérieur  et  une  portion  de  l'amygdale  corres- 

^-  %;  -s^    <  j^                     ^ment  et  plus  facilement  les  ligatures  qui 

**>.  ^  '^i  ^    ^  '                     >ur,  ce  chirurgien  pratiqua  préalablement 

'^  %,    ^^    ^       .  'en  une  incision  profonde  au  fond  de 

/%  ^   '^  ^''  ^^.  '         ">                    ^ps  ^  «ntre  le  doigt  indicateur  pour 

^  ^  '^  V  ''^,    '  -    •*•        '■'                    ères  carotides.  La  tumeur  une  fois 

,%^*^^    ^j      -  \  ",       ",^    -                instantanément  on  la  vit  bleuir; 

/  n<.^^^   %^  "^  '  -  "'  '■'    '  '^                             "  le  malade,  guéri,  fut  présenté 


'-> 


,^    '  l'ulcération  reparut,  et  cet 

ivé  à  Bicêtre,  où  M.  Mai- 
.  «ce  de  lui  administrer,  d'après 
,  i  lodure  de  potassium  qui  le  guérit  radica- 
,  ^.  Sans  m'arrêter  aux  réflexions  que  pourrait  faire 
.uespérée,  je  me  bornerai  à  constater  que  le  voile  du  palais  se 
^«fssement  à  l'application  du  procédé  de  Récamier,  qoi  ouvre,  il  faut  le 
,  un  nouveau  et  vaste  champ  à  la  médecine  opératoire, 
inflammations  réitérées  dont  le  voile  du  palais  est  si  fréquemment  le  siège , 
it  déterminer  une  tuméfaction  œdémateuse  chronique  de  la  luette;  on  la  voit 
s'dionger,  traîner  sur  la  base  de  la  langue,  et  déterminer  une  titillation  conti- 
6t  insupportable  qui  excite  la  toux  et  quelquefois  des  nausées  semblables  à 
que   provoque  son  attouchement  à  l'état  normal.  On  fait  cesser  tous  ces  phé- 
^r  son  excKion,  opération  facile  et  sans  danger. 
Lonqn'oD  examine  le  pharynx  d'un  malade  atteint  d'une  division  du  voile  du 
p^,  OD  peut  voir  que  les  lèvres  de  la  division,  lors  des  efforts  de  déglutition,  tendent 


^1 


bn  de  la  déglutition,  loin  de  se  relever  et  de  s'appliquer  contre  l'ouverture  posté- 
"' ^  mre  des  fosses  nasales,  comme  l'écrivent  tous  les  auteurs,  s'abaisse  au  contraire  par 
^  *  i'jrtioo  des  pharyngo  et  glosso-sUphylins,  en  même  temps  qu'il  se  trouve  refoulé 
'    ter  la  lipc  médiane  par  le  resserrement  des  constricteurs  pharyngiens.  Or,  comme 
les  mêmes  phénomènes  doivent  se  produire  chez  les  personnes  aff'ectées  de  division 
in  \oile,  on  ne  voit  pas  pourquoi  les  deux  lambeaux  avec  les  piliers  qui  les  suppor- 
tait s'écarteraient,  alors  que  toutes  les  parties  qui  constituent  l'isthme  du  gosier  et 
le  phani)^  tendent,  par  une  action  synergique  et  convulsive,  à  se  rapprocher  de  la 
Bgne  médiane  comme  pour  happer  le  corps  présenté  à  la  déglutition. 
j*ajouterai  que  si,  après  l'opération  de  la  staphyloraphie ,  les  parties  suturées  ne 

(i)  Court  de  physiologie^  professé  eu  1843  h  la  Facalté, 


hOO  ANATOUIE  I>ES  RÉGIONS. 

sont  pas  plus  souvent  déchirées,  malgré  les  mouvements  de  déglutition  incesnus  et 
irrésistibles  qui  tourmentent  les  malades,  c*est  qu'effectivement,  daus  raccomplBM- 
ment  de  cette  fonction,  les  parties  latérales  du  voile  ne  sont  nullement  soUiciiéeseg 
dehors.  Selon  moi ,  le  plus  grand  obstacle  à  la  réunion  ne  réside  ni  dans  le  tiraille- 
ment des  lèvres  de  la  plaie,  ni  dans  la  difficulté  de  placer  convenablement  lespasb 
de  suture,  mais  dans  celle  d'affronter  exactement  les  bords  avivés,  et  de  serrer  lo 
lils  à  un  degré  convenable. 

D'après  ce  qui  précède,  ou  comprend  que  le  voile  du  palais  servant  à  fermer  ies 
arrière-narines  lors  de  la  déglutition,  il  doive  en  résulter  des  troubles  graves  dai^ 
cette  importante  fonction,  dans  les  cas  où  cet  organe  fait  défaut,  lorsqu'il  estparalné, 
par  exemple,  ou  détruit  par  des  ulcérations;  c'est  en  effet  ce  que  l'on  observe.  Usé- 
menls,  et  plus  particulièrement  les  boissons,  refluent  alors  par  les  fosses  nasales;  eta 
dans  la  simple  division  congénitale,  les  enfants  peuvent  encore  assez  conveoableiKi 
déglutir,  c'est  qu'il  n'y  a  ni  défaut  de  motililé,  ni  perte  de  substance^  et  que  le  cao^ 
pharyugo-palatin  peut  encore,  malgré  son  imperfection,  se  resserrer  an  point  d^obb- 
térer  momentanément  la  Gssure. 

Aussi  n'est-ce  point  là  la  raison  qui  a  décidé  les  chirurgiens  à  combattre  cette  inir- 
inité,  c'est  l'impossibilité  dans  laquelle  se  trouvent  les  individus  qui  en  sont  adeins 
de  pouvoir  librement  communiquer  leurs  impressions  à  leurs  semblables  par  l'ioier* 
médiaire  de  la  phonation,  dans  laquelle  le  voile  du  palais  joue  un  si  grand  rHk 

I 

,       5"  Région  linguale,  ou  paroi  inférieure  de  la  tH)uche. 

Blandin  et  M.  Malgaigne,  réunissant  la  langue  à  la  région  sus-hyoïdienne,  en  N 
une  seule  région  sous  le  nom  de  glosso-sm-hj/oîdienne.  M.  Yelpeau,  au  cootratir, 
regarde  la  langue  comme  remplissant  la  cavité  buccale,  et  la  sépare  du  coo.  Suj 
nier  les  avantages  que  peut  présenter,  pour  la  médecine  opératoire,  cette  maoièrc 
d'envisager,  avec  Blandin  et  M.  Malgaigne,  la  langue  dans  ses  rapports  avec  la  régi» 
sus-hyoïdienne,  il  m'a  semblé  cependant  que  peut-être  s'était-on  laissé  entraîner  irof 
loin  par  cette  unique  considération,  puisque  ce  n'est  qu'exceptionnellement  queFci 
attaque  la  langue  par  la  région  cervicale  antérieure.  C'est  par  la  bouche  que  se  pr^ 
tiquent  la  plupart  des  opérations  que  l'on  est  appelé  à  y  faire,  c'est  par  là  qu'on  Tn- 
plorc,  c'est  elle  qui  forme  réellement  la  paroi  inférieure  de  cette  cavité  dans  laquelle 
elle  se  meut  librement,  et  ses  fonctions  enfin,  toutes  relatives  à  la  déglutition,  ï  b 
gustation,  à  l'articulation  des  sons,  n'ont  avec  le  cou  proprement  dit  que  des  rdatioiB 
de  voisinage.  Pour  toutes  ces  raisons,  j'ai  cru  devoir  rattacher  son  étude  à  celle  de» 
parois  buccales,  sans  oublier  cependant  que  ses  rapports  avec  la  région  sus-byoidieBK 
doivent  être  l'objet  d'une  sérieuse  attention. 

La  langue,  de  forme  ovalaire,  remplit  exactement  la  parabole  que  décrit  kmuâ* 
laire  inférieur  sur  lequel  elle  semble  moulée;  lorsque  la  bouche  est  fermée,  elest 
loge  dans  la  voussure  de  la  voûte  palatine. 

Étendue  de  la  base  de  l'os  hyoïde,  auquel  elle  est  fixée  par  une  membrane  et  <b 
muscles,  jusqu'aux  incisives,  contre  lesquelles  elle  s'applique,  son  épaissetu*  n  tou- 
jours augmentant  de  la  pointe  à  la  base,  excepté  toutefois  dans  la  portion  la  ph» 
rapprochée  de  l'os  hyoïde  où  elle  diminue  sensiblement 

Sa  mobilité  très  grande  lui  permet  de  se  porter  presque  tout  entière  au  debor$  k 
la  bouche,  circonstance  que  le  chirurgien  met  à  profit  pour  l'extirpation  des  tameun 
de  cet  organe. 
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Sadkectioa  u*cst  pas  toujours  la  même  :  ainsi,  daos  Tétat  de  refios,  alors  que  les 
khoires  soot  rapprochées,  elle  présente  une  brusque  courbure  à  convexité  dirigée 
I  haut,  dont  le  sommet  regarde  Tangle  que  forment  à  leur  uniou  la  base  du  crâne 
ec  la  colonne  vertébrale  (^oy.  fig.  27,  p.  301).  La  partie  antérieure  horizontale 
ce  coode  appartient  eu  propre  au  plancher  de  la  bouche,  et  la  portion  verticale  peut 
rr  regardée  comme  formant  au  pharynx  une  paroi  antérieure.  C'est  à  Tunion  de  la 
ftioo  \crticale  avec  Thorizontale  que  se  trouve  Tisthme  du  gosier  qui  ûxe  la  limite 
I  pharynx  et  de  la  bouche. 

lorsque  la  langue,  au  contraire,  est  attirée  hors  de  la  cavité  buccale,  la  portion  ver- 
ale,  entraînée  eu  avant,  devient  horizontale,  et  tout  Torgane  prend  ime  direction 
iliqac  de  haut  en  bas  et  d*avant  en  arrière.  De  même  dans  la  déglutition,  lorsque  sa 
liote  est  appuyée  contre  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  et  que  sa  base 

déprime,  elle  représente  un  plan  incliné  de  haut  en  bas  de  la  pointe  à  la  base, 
ladnisant  directement  à  la  partie  supérieure  de  Tcesophage  par-dessus  Toriûce  du 
rvDx  abrité  sous  Tépiglotte.  C'est  dans  ce  moment  que  la  voûte  palatine,  le  voile 
D  palais  et  le  pharynx  constituent  la  paroi  supérieure  de  ce  canal  courbe  tem- 
iraire,  dont  la  face  supérieure  de  la  langue  forme  la  paroi  inférieiu^  et  que  par- 
nrt  le  bol  alimentaire. 

Libre  et  isolée  à  sa  pointe,  sur  ses  bords  et  à  sa  face  dorsale,  la  langue  est,  dans 
s  deux  tiers  postérieurs  de  sa  face  inférieure,  attachée  à  Tos  hyoïde  et  au  maxillaire 
ileneur  par  des  muscles  puissants  ou  des  membranes  ligamenteuses  ;  de  plus,  le 
t;k>-glos8e  la  fixe  supérieurement  au  rocher,  et  le  glosso-slaphylin  à  ti  voûte  pala- 
ÎK.  C*est  par  cette  partie  adhérente  qu'elle  reçoit  ses  nerfs  et  ses  vaisseaux,  et  qu'elle 
^i  ses  veines  et  ses  lymphatiques. 

hrioutoù  elle  est  libre,  elle  est  recouverte  par  la  muqueuse  de  la  bouche,  dont  la 
fiipaâtion  mérite  une  attention  tonte  spéciale.  De  la  face  postérieure  des  gencives, 
^e  membrane  descend  et  va  gagner  la  langue  dans  le  point  où  les  fibres  les  plus 
Atérieares  des  génio-glosses  abordent  cet 'organe;  elle  se  réfléchit  alors  sur  sa  face 
i^ietire  et  sur  ses  bords,  gagne  la  face  dorsale,  et,  après  l'avoir  tapissée  complète* 
neot,  passe  sur  l'épiglotte  en  formant  les  replis  glosso-épiglottiques. 

l-orsqa'on  soulève  la  pointe  de  la  langue,  on  peut  voir  que  le  plancher  de  la  bouche 
st  complété  au-devant  d'elle  par  la  muqueuse,  sous  laquelle  fout  relief  antérieure- 
o^t  les  attaches  des  génio-glosses  aux  apophyses  géni  supérieures;  sur  les  côtés, 
e  dessinent  les  glandes  sublinguales,  c'est-à-dire  les  parties  les  plus  antérieures  de 
oglandalesrécenuneut  décrites  avec  soin  par  M.  Tillaux  (1),  auxquelles  31.  Guyou, 
>n»ecleur  de  la  Faculté,  voudrait  qu'on  résenàt  le  nom  de  glandes  de  Bariholtn, 
Mis  qui  me  paraîtraient  plus  justement  devoir  être  appelées  glandes  de  Hivinus  ; 
jQelqnefoisdes  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  soulèvent  la  muqueuse.  Sur  la 
igoe  médiane,  celte  membrane  s'adosse  à  elle-même  pour  former  le  frein  de  la  langue, 
i  U  base  duquel  on  observe  deux  petits  oriûces  supportés  par  des  replis  flottants; 
%80Qt  les  ouvertures  des  conduits  de  la  glande  sous-maxlUaire  ;  un  peu  en  dehors 
(ouvrent  les  conduits  des  deux  glandes  de  Rivinus,  qui  ne  paraissent  pas  constants  et 
lont  les  oriûces  sont  très  difficiles  à  découvrir,  même  sur  le  cadavre,  sans  prépara- 
'»n  préalable.  Leur  disposition  est  parfaitement  évidente  sur  les  pièces  que  MM.  TW- 
•*u\  et  Guyon  ont  bien  voulu  me  faire  cxainlner.  J'y  reviendrai  plus  loin  avec 
«détail  (loyez  Région  softs- hyoïdienne). 

1')  (iazcUe  médicale  de  Paris,  Compte  reùd^  des  scauccs  de  laSuciclc  de  biulogic,  18^8,  i».  587. 
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ËnGn,  sur  les  côtés  de  la  langac,  dans  le  fond  du  sillon  qui  sépare  cet  orgmc  de 
maxillaire,  on  peut  voir  à  la  loupe,  et  même  à  l*œil  nu,  une  série  de  petites  oa^v- 
tures  ponctuées  qui  s*étendent  de  la  partie  antérieure  de  ce  sillon  jusqu'à  sa  partie  b 
plus  reculée  :  ce  sont  les  oriOces  des  conduits  des  glandes  sublinguales  propremeot 
dites,  au  nombre  de  18  à  30. 

Sur  la  face  inférieure  de  la  langue,  la  muqueuse  est  lâche,  et  présente,  sur  la  ligie 
médiane,  tme  couleur  bleuâtre  due  à  la  présence  des  veines  ranines.  A  nn  centimètrt 
environ  de  la  pointe,  sur  les  côtés  du  sillon  médian,,  se  voit  un  léger  relief  dû  à  la  pré- 
sence de  la  glande  dite  de  Nuhn  ou  de  Blandin.  Quatre  ou  cinq  conduits  eicrétom 
qui  en  partent  viennent  8*ouvrir  sur  cette  face  inférieure. 

Sur  la  face  dorsale  et  sur  les  bords,  elle  devient  très  adhérente  aux  couches  sot»- 
jacentes,  et  présente  une  série  de  petites  élévations  ou  papilles,  les  unes  coniqno. 
les  autres  fungiformes  :  ces  dernières  sont  spécialement  disposées  en  forme  de  V  os- 
vert  en  avant;  elles  n'existent  que  vers  la  base  de  l'organe. 

Quant  aux  papilles  dites  lenticulaires,  ce  sont  de  petites  glandules  salivaires  a»- 
logues  à  celtes  des  joues  et  des  lèvres.  Le  foramem  cœcum,  qui  n'existe  pas  toojom. 
est  situé  an  sommet  du  V  ;  on  le  regarde  généralement  comme  nn  follicule  avorté. 

La  structure  de  la  langue  a  été  parfaitement  étudiée  par  Gcrdy  dans  sa  thèse  nav- 
gurale  (1),  et  par  Blandln  (2)  ;  il  résulte  des  travaux  de  ces  anatomistes  que  la  lugne 
est  composée  :  1**  de  muscles  intrinsèques  dont  les  fibres  sont,  les  unes  loogitufi- 
nales,  les  antres  verticales  ou  horizontales,  allant  toutes  s'insérer  au  derme  de  la  oi- 
quense,  ce  que  démontrent  les  coupes  diverses  pratiquées  sur  la  langue  ;  2*  de  m»- 
des  extrinsèques,  qui  sont  :  les  génio-glosses,  dont  les  fibres  se  dirigent  en  fonv 
d'éventail  des  apophyses  géni  supérieures  à  toute  la  longueur  de  l'organe,  um 
s'écarter  de  la  ligne  médiane;  les  stylo-glosses,  dont  la  direction  est  oblique  de bait 
en  bas  et  d'arrière  en  avant;  les  hyo-glosses,  dont  les  faisceaux  sont  dirigés  de  b» 
en  haut,  et  un  peu  d'arrière  en  avant  ;  et  enfin  les  glosso-staphylins,  verticaleiiKtf 
dirigés  de  haut  en  bas,  et  les  amygdalo-glosses. 

Blandin  a,  de  plus,  décrit  à  la  base  de  l'organe  et  sur  la  ligne  médiane,  nn  cann 
hge  placé  per}>endiculairemeut ,  et  dont  l'existence  ne  me  parait  pas  constante,  (m 
je  n'ai  jamais  trouvé  autre  chose  qu'un  raphé  fibreux,  qui  sert  de  point  d'iiuertioi 
aux  fibres  musculaires  intrinsèques.  Je  vois  que,  de  son  côté,  M.  Sappey  a  fait  b 
même  observation  ;  il  va  même  plus  loin  que  moi ,  car  il  nie  résolument  rexisteoo( 
de  ce  cartilage. 

On  voit,  d'après  cet  exposé  succinct,  que  la  langue  possède  des  fibres  dirifêe 
en  tous  sens,  de  manière  à  lui  permettre  de  remplir  ses  nombreuses  et  importiotff 
fonctions. 

Une  remarque  générale  se  présente  concernant  la  disposition  de  ces  fibres  dcdcI' 
laires,  c'est  qu'elles  sont  tellement  serrées,  qu'à  peine  existe-t-il  dans  leur  inlenifr 
tm  peu  de  tissu  cellulaire,  excepté  toutefois  à  la  base,  où  l'on  rencontre  entre  Indif- 
férents plans  musculaires  une  graisse  fluide  assez  abondante.  La  langue  offre  donc  )( 
caractère  des  organes  musculeux  renfermés  dans  les  cavités  splanchniques,  le  corar, 
l'utérus,  par  exemple,  et  cette  remarque  permettra  de  mieux  comprendre  ccrtai» 
phénomènes  pathologiques  sur  lesquels  j'insisterai  plus  loin. 


(t)  Archives  générales  demcdccme,  t.  VU,  p.  361. 
(2)  /6'd.,  t.  I,  p.  457. 
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Vonioù  de  h  langoe  à  1*06  byoide  m  fait  par  l'intermédiaire  d'uoc  menibrane 
popre  i  Tespôce  homaine,  parfaitement  décrite  par  filandin,  et  qu*il  appelle  glosso- 
fàditfKHe, 

DeoK  ariirft  oolumineum,  branches  de  la  carotide  externe,  lui  sont  à  peu  près 
donreffient  destinées,  ce  sont  les  artères  linguales  ;  elles  pénètrent  dans  Torgane 
r  la  baie,  entre  Tbyo-glosse  et  le  génio-glosse,  au  niveau  des  petites  cornes  de 
iroide,  cheminent  d'arrière  en  avant  jusqu'à  la  pointe,  fournissant  plusieurs  ra- 
MOI  seomdaires  dont  la  description  ne  doit  pas  Ici  m'occnper.  La  disposition  des 
mes  de  ces  artères,  avant  d'entrer  dans  l'organe ,  sera  étudiée  à  la  région  sus* 
■oidicane.:  dans  la  langue  même  elles  sont  situées  plus  près  de  la  face  intérieure  que 
la  face  dorsde,  et  toujours  séparées  par  les  génio-glosses,  à  travers  les  flbres 
■quels  elles  communiquent  par  des  anastomoses. 

Les  veines  linguales  se  rendent  dans  les  jugulaires  interne  et  externe  et  dans  la 
ciale. 

Lfs  nerft  viennent  de  plusieurs  sources  :  Y  hypoglosse^  exclusivement  destiné  aux 
Bscl»,  suit  la  direction  de  l'artère;  le  lingual  du  maxillaire  inférieur,  dirigé  de 
Ht  fn  bas,  marche  parallèlement  à  la  branche,  puis  au  corps  de  la  mâchoire  infé- 
nre,  passe  entre  cet  os  et  le  constricteur  supérieur  du  pharynx,  vient  se  placer 
Bsie  sillon  linguo-alvéolaire,  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse,  pour 
flétrer  bientôt  dans  l'épaisseur  de  la  langue,  au  niveau  de  la  glande  sublinguale, 
»  perdre  dans  les  {Kipilles  ;  le  glosso-pharyngien  aborde  la  langue  par  sa  face  dor- 
le  en  arrière,  et  s'épuise  dans  les  papilles  de  cette  partie,  sans  aller  plus  loin  que 
piftif  moyenne.  Le  facial  lui  fournit  aussi  quelques  filets,  mais  indirectement,  tel 
Aknineau  qui  anime  le  stylo-glosse,  et  la  corde  du  tympan  qui  s'unit  au  lingual  ; 
^  Be  rappellerai  que  pour  mémoire  les  filets  du  pneumogastrique  et  du  grand 
^apathique,  qu*on  y  a  démontré  vers  la  base. 

L»  (lymphatiques  de  la  langue  forment  au-dessus  du  derme  muqueux  de  magni* 
[Qfs  réseaux,  d'où  partent  des  troncs  qui  se  rendent  aux  ganglions  sous-maxillaires, 
BHteroo-mastoïdicns  et  prélbyroïdiens. 

Oédwtions  pathologiques  et  opératoires,  — La  langue,  organe  à  fonctions  mul- 
^.  est  le  siège  ii  peu  près  exclusif  de  la  gustation  ;  elle  participe  largement  à 
^^tiiion  et  à  l'articulation  des  sons  ;  elle  commande,  par  sa  situation,  l'entrée 
SToiesdigestives  et  respiratoires.  Aussi  l'étude  des  troubles  si  graves  et  si  \arié8 
»  SQJTent  ces  lésions  fonctionnelles  offre-t-elle  un  puissant  intérêt  au  médecin  et 
cWnirgien. 

Les  praticiens  de  tous  les  temps  ont  accordé  à  l'inspection  de  la  langue,  dans  les 
'I^fies,  une  grande  importance,  et  ont  tiré,  des  changements  qu'elle  présente, 
s  indices  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 
^  changements  sont  très  supeHlciels  et  se  passent  dans  la  couche  papillaire  et 
'idennoïde  saM  jamais  la  dépasser,  à  moins  d'affection  spéciale  de  l'organe.  En  gé- 
'Tiltib  indiquent  assez  sûrement  les  modifications  qui  se  passent  dans  l'économici 
^  prindpaiement  dans  les  voies  digestives  gastro-intestinales,  d'après  ce  principe 
l'aoe  partie  quelconque  d'un  appareil  ne  peut  pâtir,  sans  que  toutes  les  autres  par- 
^t  plus  ou  moins  vivement  à  ses  souffrances. 

t^'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  cet  aphorisme  dont  on  a  vainement  cherché  à  contester 
^^liiude  :  La  langue  est  le  miroir  de  l'estomac* 
^\ïm  le  cœur,  comme  l'utérus,  elle  est  essentiellement  composée  de  fibres  mbs'^ 
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culaires  1res  serrées,  entre  lesquelles  n^existe  qu^un  tissu  cellulaire  laoïeUeui  irr» 
Gq  ;  comme  ces  orgaues,  elle  peut  devenir  le  siège  d*une  inflammation  diffoseeigr- 
nérale,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  glossite.  C'est  là  une  maladie  très  rare. 
comme  le  sont  en  général  toutes  les  myosileSy  et  il  serait  difficile  de  décider  celle 
question  si  controversée,  de  savoir  si  l'inflammation  siège  dans  la  fibre  eUe-Dnêmeou 
dans  le  tissu  cellulaire  interfibrillaire.  Mais  ce  qu*il  y  a  de  certain,  c*est  que  parsnite 
de  rimprègnation  des  liquides,  chaque  fibrille  acquiert  un  volume  plus  considérable, 
d*où  résulte  un  gonflement  général  de  Torgane  qui  peut  être  porté  au  point  de  dire 
naître  des  accidents  de  nature  à  compromettre  l'existence.  La  langue,  en  eOèt,  a- 
fermée  dans  la  cavité  buccale,  fait  effort  sur  ses  parois,  se  porte  en  avant,  entre  b 
maxillaires  écartés,  où  Ton  peut  la  voir  pendre  livide  et  comme  étranglée,  tandis qoeo 
arrière,  sa  base,  refoulée  dans  le  pharynx,  recouvre  et  bouche  Torifice  laryngioi, 
menaçant  le  malade  d'une  prompte  asphyxie. 

Arrivée  à  ce  degré,  la  glossite  ne  peut  plus  guérir  que  par  des  scariûcatioDs  pro- 
fondes destinées  à  donner  issue  aux  liquides  infiltrés  et  à  débrider  Torgane.  Elb 
doivent  être  pratiquées  dans  le  sens  antéro-postérieur,  sur  la  face  dorsale,  eo  senp- 
])elant  que  les  artères  linguales  situées  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  soot  d'iouat 
plus  superficielles  qu'elles  sont  plus  antérieures. 

Il  est  très  rare  que  l'inflammation  partielle  ou  générale  de  la  langue  se  tennioc 
par  suppuration;  mais  cependant  cela  peut  arriver,  et  lorsqu'on  est  appelé  i portff 
un  diagnostic  sur  une  tumeur  de  cet  organe,  il  faut  toujours  avoir  la  possibilité  «k 
ce  fait  présente  à  la  mémoire.  J'ai  entendu  dire  à  Blandin  (1)  qu'il  avait  failli eeher 
comme  un  cancer  un  abcès  situé  dans  l'épaisseur  de  la  partie  moyenne  de  la  bag». 
Si  la  suppuration  est  si  rarement  la  suite  des  myosites  en  général  et  des  giassitefti 
particulier,  c'est  que  l'élément  celluleux  y  est  très  peu  abondant,  et  partout  dise- 
miné  sous  forme  de  lamelles  très  ténues. 

La  fusion  intime  de  la  muqueuse  avec  la  couche  musculaire  fait  que  toutes  b 
ulcérations  qui  pénètrent  au-dessous  de  cette  membrane,  ou  qui  en  cofflpreDV< 
seulement  toute  l'épaisseur,  s'accompagnent  d'écariemeni  et  dégénèrent  en  fitimi- 
quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  nature,  qu'elles  reconnaissent  pour  cause  la  simple  ini- 
tation  d'un  chicot  dentaire,  la  syphilis  ou  le  cancer.  Il  faut  donc,  avant  de  se  proo»- 
cer,  recourir  aux  antécédents,  l'aspect  uniforme  qu'elles  présentent  ne  poofiit< 
dans  la  plupart  des  cas,  suflire  à  établir  un  diagnostic  positif. 

Les  chirurgiens  sont  souvent  obligés  de  recourir  à  l'ablation  partielle  oo  toukdf 
la  langue  dans  des  cas  de  cancer,  de  charbon,  etc.  Tant  que  l'amputation  m  M 
porter  que  sur  le  tiers  antérieur  de  l'organe,  l'emploi  de  l'instrument  trancbuit«tf 
possible;  il  l'est  même  encore,  à  la  rigueur,  tant  qu'on  n'a  pas  besoin  d'aUer  aii<i'^ 
de  l'endroit  où  elle  se  recourbe  pour  pénétrer  dans  le  pharynx  :  mais  lorsque  le  i>^ 
dépasse  ces  limites,  c'est  à  la  ligature  ou  à  l'écraseur  linéaire  de  M.  Chassaigiwcqi'î) 
faut  nécessairement  recourir,  à  cause  des  difficultés  que  l'on  éprouverait  ï  arr^ 
l'hémorrhagie. 

Lorsqu'on  effet  on  a  amputé  la  moitié  antérieure  de  la  langue,  par  exemple  ^ 
qu'on  a  arrêté  le  sang  soit  à  l'aide  des  ligatures,  soit,  ainsi  qu'on  le  pratique oni' 
nairemcnt,  à  l'aide  du  fer  rouge,  le  moignon  se  rétracte  vers  l'istbme  du  gosier,  ^ 
il  faut  l'abandonner  à  lui-même  sans  i)ansement  possible.  Or,  s'il  survient  uuebéfl»^' 

')^Cout'5  do  médecine  opàatoife,  1844. 
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tape  secondaire,  ainsi  que  cela  arrive  si  fréqucinmeni  à  la  chute  dos  escharcs 
roduiles  parle  caotère actuel,  on  éprouve  toutes  les  peines  du  monde  à  ressaisir  ce 
oignon,  et  iJ  faut,  pour  atteindre  le  point  d'où  le  sang  s'écoule,  plonger  un  cautère 
u»  le  fond  de  la  bouche,  ce  qui  n'est  ni  sûr  ni  commode. 
Par  la  l%atare  eu  masse  ou  l'écrasement  linéaire,  on  évite  tous  ces  inconvénients, 
la  langue,  à  cause  de  son  isolément  et  de  son  indépendance,  se  prête  à  merveille 
:ci  procédés  opératoires.  Dans  l'opération  de  la  ligature,  c'est  ordinairement  par  la 
gtoa  si^-hyoidieiine  qu'on  porte  les  fils,  je  renvoie  donc  ce  que  j'ai  à  en  dire  «'i 
>  chapitre. 

Oo  sait  maintenant,  depuis  les  observations  si  connues  de  Â  Paré,  de  Louis,  de 
bUod,  de  Tolpias  et  de  Jussieu,  que  si  la  langue  est  l'organe  principal  de  Tarticu- 
Aion  des  sons,  son  intégrité  n'est  point  indispensable  à  l'accomplissement  de  celte 
octioo.  Pourvu  qu'il  en  reste  un  moignon  assez  long  pour  s'appliquer  contre  la 
ràte  palatine  ou  contre  un  instrument  introduit  dans  la  bouche  à  cet  eiïet,  le  ma- 
de  parvient  à  articuler  des  sons  intelligibles. 

Après  l'amputation  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur,  et  la  section  des 
MBcles  et  replis  muqueux  qui  fixent  la  langue  à  cet  os,  on  a  quelquefois  observé 
m  singafier  phénomène  qui  a  beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens  du  commence- 
ttut  de  ce  siècle.  Je  veux  parler  du  renversement  ou  rétraction  delà  langue  en  arrière 
■r  te  larynx,  avec  menace  de  suffocation. 

Signalée  d'abord  par  J.-L.  Petit,  qui  dit  avoir  vu  des  enfants  auxquels  on  avait 
twpé  le  filet,  succotiil)er,  et  avoir  trouvé  à  l'autopsie  la  langue  renversée  par  delà  la 
tende  du  gosier  (I),  cette  rétraction  fut,  de  la  part  de  Delpech,  l'objet  d'un  mé- 
noire  la  à  l'Iiistitul  en  4827.  Depuis  elle  fut  admise  pir  tous  les  chirurgiens,  et 
I)B|Ni]ftren  souvent  y  insistait  dans  ses  cours.  Néanmoins  c'est  à  M.  Bégin  qu'on 
<to  d'avoir  plus  particulièrement  fixé  l'attention  sur  ce  sujet,  dans  un  court  mais 
solistaiitiel  mémoire  présenté  à  l'Académie  des  sciences  en  18Zi3  (2). 

Cet  habile  chirurgien  rapporte  que,  pratiquant  une  amputation  du  maxillaire 
ififénear  pendant  laquelle  il  avait  confié  à  un  aide  le  soin  de  maintenir  la  langue, 
celui-ci,  par  distraction,  laissa  échapper  le  fil  qui  devait  la  retenir.  «  La  langue,  est  il 
dit  dans  Tobsenation,  se  rejetant  en  arrière,  s'y  pelotonnât  formant  une  espèce  de 
globe  appliqué  avec  force  contre  le  fond  de  Tarrière-gorge.  »  La  respiration  fut 
SQssitôt  suspendue,  le  sujet  s'aiïaissa  sur  lui-même,  des  secousses  convulsives  agi* 
immses  membres,  et  l'asphyxie  menaçait  de  devenir  complète,  lorsque  l'opérateur, 
s'aperoevant  de  la  cause  de  ces  désordres,  saisit  le  fil,  ramena  la  langue  en  avant  et 
b  cesser  instantanément  les  accidents. 

l^ranc,  Vidal,  5iM.  Velpeau  et  Nélaton  signalent,  de  leur  côté,  la  possibilité  de 
^  reofersement,  et,  au  dire  de  Vidal,  un  opéré  de  Gerdy  aurait  même  succombé 
^^^  U  sorte.  Celui  de  M.  Bégin  mourut  également,  mais  consécutfvement  et  par  le 
fût  d'une  sorte  de  rétraction  lente  et  secondaire,  qui  détermina  invinciblement 
l'asjjihîxie. 

J'ai  en,  de  mon  côté,  l'occasion  d'observer  un  fait  analogue  en  1839,  à  l'hôpital 
^inl-lxmis.  lU.  Jobert  avait,  sur  une  jeune  femme,  amputé  le  maxillaire  inférieur 

^t)  J.-U  PcUl,  TraUé  des  maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  2G9. 

'2)  J.-L.  Bégin,  Mémoire  sur  la  résection  de  la  mâchoire  inférieure^  comidi'rée  dans  ses 
^Vrtiiwee  le  pharynx  et  le  larynx  (Annales  delà  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  VII, 
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dans  la  portion  moyenne  ;  après  Topération  on  fixa  la  langue  aux  dents  qâ  mioi 
été  conservées,  ii  l'aide  d'un  fil  ciré  qui  la  traversait  près  de  la  ligne  médiane.  Iliiili 
ligature  ayant  déchiré  les  tissus,  la  malade,  pendant  la  nuit  qui  suivit  ropéntitt. 
fut  prise  de  symptômes  de  suffocation  tellement  rapides,  que  malgré  la  prédpiUliai 
que  nous  mimes,  mon  collègue,  M.  De  Laurès  et  moi,  i  accourir,  nous  troaiioa 
la  malade  violette  et  déjà  froide.  Heureusement  nous  pûmes,  non  sans  diflciAé, 
saisir  et  ramener  en  avant  la  langue,  dont  la  base  refoulait  d'autant  plus  le  bnu 
que  rappel  de  Tair  dans  la  poitrine  se  faisait  plus  énergiquement  et  Tasp^ait  pev 
ainsi  dire.  Notons ,  pour  en  tirer  plus  tard  des  conséquences  importantes,  que  Ici 
deux  moitiés  du  maxillaire  n'avalent  point  été  rapprochées,  et  qu'il  n'y  avait  eo,  pv 
conséquent,  aucun  rétrécissement  de  l'espace  parabolique  dans  lequel  la  langaet 
trouve  comprise  ï  l'état  normal. 

La  question  en  était  là,  et  le  renversement  de  la  langue  dans  le  pharynx,  ipn 
la  destruction  de  ses  attaches  au  maxillaire  inférieur,  était  regardé  comme  an  phé- 
nomène sinon  inévitable,  du  moins  très  redoutable  et  contre  lequel  les  cbirwpn 
devaient  grandement  se  mettre  en  garde,  lorsque  M.  MaisonneuTe  annonça  à  b 
Société  de  chirurgie  que  sur  deux  malades  opérés  par  lui,  et  qui  avaient  Mdâ  m 
perte  considérable  du  maxillaire  Inférieur,  non-seulement  la  latigue  n'était poioi 
rétractée  en  arrière,  mais  au  contraire  pendait  au  dehors,  et  ne  pouvait  plos  cié* 
cuter  de  mouvements  que  quand,  d'une  manière  quelconque^  on  lui  foumisiit  a 
pointd'appui  (1).  De  son  côté,  M,  Larrey  fit  voir  un  militaire  auquel  un  projectile  avtf 
enlevé  complètement  la  mâchoire  inférieure,  et  chez  lequd  la  langue^  loia  den 
rétracter,  était  également  pendante,  et  rapporta,  en  outre,  avoir  observé  deiixantm 
faits  en  tout  semblables  au  premier.  Enfin,  la  plupart  des  chirurgiens  présents dédi- 
rèrent  que  s'ils  n'avaient  point  observé  celte  projection  de  la  langue  au  ééan,  m 
moins  n'avaient-lls  point  vu  son  renversement  dans  le  pharynx. 

En  présence  de  ces  observations,  en  apparence  contradictoires,  il  devient  iads- 
pensable  de  rechercher  quelles  sont,  après  l'amputation  du  maxillaire  inférieur,  b 
causes  de  ce  renversement  de  la  langue  en  arrière  ;  pourquoi,  dans  qudqoes  es 
très  rares  h  la  vérité,  le  phénomène  inverse,  c'est-à-dire  la  projection  de  la  laagoea 
avant,  s'est  présenté;  pourquoi  le  plus  souvent,  enfin,  on  n'observe  ni  rosii 
l'autre  de  ces  phénomènes. 

Parmi  les  muscles  extrinsèques  qui  se  rendent  à  la  langue  ou  à  l'os  de  la  laagtfi 
c'est-à-dire  à  l'os  hyoïde,  et  qui,  par  conséquent,  exercent  également  leur  actioa» 
cet  organe ,  il  en  est  qui,  comme  les  génio-glosses  et  les  gémo-h^-oMiens,  Il  ^sfÊi 
au  maxillaire  inférieur  et  la  portent  en  avant,  tandis  que  d'autres,  les  stylo^^^oBO* 
les  stylo -hyoïdiens  et  digastriques,  et  même  les  constricteurs  pharyngiens,  l'tttiml 
les  uns  directement  en  arrière,  les  autres  en  arrière  et  un  peu  en  haut  Ces  dm 
ordres  de  muscles,  en  égard  à  leur  action,  peuvent  donc  être  considérés  comme  a 
antagonisme  constant,  et  l'on  conçoit  que  si  les  uns  viennent  à  faire  défaut,  VéfÀ}&n 
se  trouvant  rompu,  la  langue  soit  entraînée  par  ceux  dont  la  toute-puissance  »^ 
plus  contre  balancée.  Or,  c'est  là  précisément  ce  que  Ton  observe  après  l'ampotiiiofl 
de  la  partie  médiane  du  maxillaire,  alors  que  les  insertions  des  génio-glosses  e(g^ 
hyoïdiens  ont  été  détachées;  la  langue  se  trouve  livrée  sans  contre-poids  à  Tactioa 
combinée  des  muscies  stylo-glosses,  stylo -hyoïdiens,  digastriques  et  conslrictew' 


^>  Sulietimâe  !a  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  265,  année  1855. 
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ibanngienSt  qui  tendent  ^  l'entraîner  vers  leurs  attaches  Gxes»  c'est-à-dire  en  arriéra 
(  en  haut,  d*où  résoite  rocclusion  du  larynx  par  renversement  de  l'épiglotte  et  la 
gflbcation.  L'observation,  citée  précédemment,  de  M.  Bégin  et  celle  qui  m'est 
ropre,  en  sont  deux  exemples  frappants;  dans  le  cas  de  M.  Bégin,  comme  dans  le 
lien,  la  laogae  était  attirée  avec  force  et  comme  pelotonnée  dans  le  pharynx,  et  ce 
e  fat  pas  sans  pane  que  je  pus  la  saisir  et  la  porter  en  avant. 
Mais  cette  contractilité  non  contre4)alancée  des  muscles  qui  attirent  la  langue  en 
rrière  est-elle  l'anique  cause  de  ce  renversement,  et  n'en  est-il  pas  d'autres  qui 
Siseot  conjointement  avec  elle,  et  qui  même  peuvent  seules  produire  ce  phéuo  - 
lèoe  en  rabsence  de  toute  contraction?  Pour  mon  compte,  je  n'hésite  pas  k 
ipondre  aflbrmativement 

Déjà  depuis  longtemps  on  avait  signalé,  comme  pouvant  déterminer  la  suffocation, 
t  rtfwlement  de  la  langue  en  arrière  par  rétrécissement  de  l'espace  parabolique 
o'Hle  occope  entre  les  branches  des  maxillaires,  lorsque,  après  Tampulation  de  sa 
mie  médiane,  on  veut  les  trop  rapprocher.  Le  fait  suivant  démontrera  celte  propo- 
Itioo  nneox  que  ne  pourraient  le  faire  tous  les  raisonnements.  Sur  un  homme  de 
ûtnte-qaalre  ans  auquel  je  venais  de  pratiquer  l'ablation  de  la  symphyse  menton* 
ir«,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laogier  que  je  remplaçais  alors  à  l'Hôtel- 
)kq,  f  avais  scié  les  deux  branches  de  la  mâchoire  un  peu  obliquement  en  dehors  et 
9  arrière,  de  manière  à  pouvoir  les  affronter  après  l'opération.  Déjà  je  les  avais  liées 
net  m  fU  métallique,  lorsque  je  m'aperçus  que  le  malade  éprouvait  une  gène  de  la 
«piraliQn  qui  augmentait  de  minute  en  mhiute.  L'exploration  de  la  bouche  me 
faMntn  que  la  langue  était  portée  en  arrière  dans  le  pharynx ,  mais  passivement, 
«F [mis  ainsi  dire,  car  il  me  fut  facile  de  l'attirer  en  avant  sans  que  les  muscles  de 
il  bae  opposassent  de  résistance;  une  fois  ramenée,  je  constatai  qu'elle  n'avait  plus 
^teodaoce  k  se  rejeter  en  arrière.  Je  voulus  alors  faire  une  nouvelle  tentative 
fiiroiite(nent  des  fragments,  mais  la  diflBculié  de  respiration  reparut  si  menaçante, 
ipe  jeoe  crus  pas  devoir  insister  davantage;  seulement  je  puis  dire  que,  f)Our  tous 
In  wistants,  tt  fut  clairement  démontré  que  le  renversement  de  la  langue  sur  l'ori- 
fice do  larynx  était  bien  dû  au  rétrécissement  de  l'espace  qu'elle  occupe  entre  les 
^>f>iKhes  du  maxillaire,  et  non  à  la  contraction  musculaire  ;  qu'en  un  mot,  ce  n'était 
PMmie  rétraction,  mais  un  refoulement.  Ici  ce  refoulement  avait  agi  seul;  mais 
QA  conçoit  que,  dans  d'autres  circonstances,  son  action  puisse  se  combiner  avec  celle 
^  h  contractilité  musculaire. 

Mû,  il  est  encore  deux  autres  causes  moins  puissantes  que  les  premières,  qui,  à 
^  seoles,  peuvent  parfois  produire  la  suffocation  par  renversement  de  la  langue, 
^is  qoi  ne  me  paraissent  cependant  agir,  la  plupart  du  temps,  que  comme  adju- 
rantes et  dans  une  certaine  mesure:  c'est,  d'une  part,  la  pesanteur  spédûque  do 
^'or^ne  dans  le  décubitus  dorsal,  et,  d'autre  part,  la  pression  atmosphérique  au 
'^i^^ineot  oà  la  colonne  d'air,  appelée  par  d'énergiques  inspirations,  se  précipite  avec 
^  dtns  la  trachée. 

^n  de  l'examen  qu'il  fit  des  malades  de  M.  Maisonneuve,  M.  Michon  signala  le 
f^^^^i^  Vinfloence  du  poids  de  la  langue:  sur  l'un  d'eux,  qui  avait  subi  la  perte 
complète  do  maxillaire,  il  observa  que  la  langue  pendait  d'autant  plus  qu'on  faisait 
<^avantage  incliner  la  tète  en  avant,  tandis  qu'au  contraire  elle  tendait  ï  se  reporter 
^n  arrière  lorsqu'on  la  faisait  relever  ;  il  en  conclut,  et  avec  lui  iMM.  Fleury  et  Ver- 
neqïl,  «loe  la  pesanteur  de  l'organe  devait  grandement  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
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l'eiplicaiion  des  phéiiomtiies  observés  après  l'ampulalion  de  la  mâchoire  înirrinif. 
H  me  semble  «pendini  que  les  faits  sur  lesquels  se  sont  appuyés  ea  hahln 
chirurgiens  pourraieiii  l'Ire  sujets  i  discussion  comme  dillérani  beaucoup^  m 
où  le  renversement  a  été  obsené.  Kiïeclivemcut,  on  pournii  objecter  (fa'tjri» 
l'cuirpalion  du  iiiaiillaire  eu  totaliié  ou  sa  destruction  dans  une  étntdue  atnntf- 
rable,  comme  dans  les  cas  de  MM.  Larrey  et  Maisonneuve,  la  langue,  complittnni 
isolée  et  privée  de  point  d'appui,  Uotle,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  d'une  caviit  Iwr- 
cale  dont  le  plancher  n'existe  plus;  tandis  qu'après  l'amputation  de  It  pmii 
moyenne  du  maiillaire,  la  langue,  quoique  séparée  de  ses  atuclies  aui  apophi» 
géni,  est  néanmoins  retenue  suffisamment  encore  par  les  replis  mnqaeui  et  Simn 
et  par  les  fihres  des  muscles  qui  de  l'hyoïde  se  portent  aux  branches  de  la  mktoIrF 
pour  ne  point  céder  à  l'action  de  la  pesanteur.  Cos  faits,  k  eut  seuls,  ne  me  pinii- 
scnl  donc  point  propres  à  entraîner  la  conviction,  en  raison  des  modiricaiioas  p» 
fondes  qu'ils  npporteiit  aux  conditions  pliysiolt^iques. 

Itlais  il  est  une  observation  qui  prouve  bien  mieux,  ï  inon  sens,  loule  l'iiOitia 

que  peut  avoir  le  poids  de  la  langue  sur  son  déplacement  dans  le  décubilns  dBi9l.ti 

cela  d'autant  mieux  qu'aucune  mutilation  n'intervient:  c'est  ce  quiscpassedMtqMi- 

ques  cas  de  chlorolormisation  où  l'on  est  obligé  de  porter  la  résolution  mncaliirt 

jusqu'à  ses  dernières  limites.  Quelquefois  alors  on  voit  la  rospii-aiion  s'embirraxtr. 

puis  se  supprimer  tout  à  coup,  parle  renversement  instusihle  et  progresif^li 

langue  en  arrière,  de  telle  sorte  que  si,  comme  l'a  conseillé  M.  Iticord  et  conxwjr 

l'ai  fait  plusieurs  fois,  on  ne  se  hâtait  de  jwrter  le  doigt  dans  l'arriërc-hoociie  pour 

la  ramener  en  avant,  l'asphyxie  ne  taitlerait  pas  i  survenir.  Que  s'est-il  donc  pnt' 

I.a  langue,  complètement  paralysée  dans  ses  muscles  intrinsèques  et  eitriBsèqsn. 

obéit  i  la  pesanteur,  glisse  en  arrière  dans  te  pharynx,  refoule  l'épigloUe,  et  s'applîfv 

rce  sur  l'oiiftce  supérieur  du  larynx,  que  l'appel  de  l'vr  (bu 

;iqiie  et  l'aspire,  pour  ainsi  dire.  Or  ce  qui  arriie,  alont  ip 

le  d'aucun  de  ses  moyens  de  fixité,  peut,  i  plus  forte  mt». 

I  des  muscles  qui  l'attaclient  au  maiiflairc,  et  cela  en  rabaR 

ion  de  ceux  qui  la  sollicitent  en  arrière. 

x>nnallre  que  celle  influence  du  poids  de  la  langue,  tfuitt 

'que  dans  le  décubilns  dorsal,  ne  suffirait  pas  elle  setile  i  r^ 

r  l'oriûce  supérieur  du  larynx  cl  amener  la  suflocatim.  s  li 

cipite  dans  la  poitrine  ne  venait  l'appliquer  comme  un  opH- 

oies  respiratoires.  Ces  deux  causes  agisteul  donc  loojMn 

est  de  môme  dans  les  cas  ai  la  rétraction  est  due  à  ïkw» 

irsemeiil  par  refoulement;  tï  encore  il  serait  très  diSdh'r 

suiïocatioii.  si  l'on  ne  faisait  iulcrvenir  la  pression  Kim^ 

langue  en  arrière;  après  l'amputation  de  la  micboirc.  ttm- 
principalcs,  qui  rarement  agissent  séparéineui,  et  quiMsi; 
iclesqui  tendent  à  l'attirer  en  arrière,  cequlconstiioelii^ 
raserrement  de  l'espace  parabolique  qu'elle  occupe  eolir  •" 
produit  un  refoulement  ;  3°  le  glissement  de  l'oriine  «  ** 
ds,  sorte  de  rciiiierteiaenl  passif  ;  4°  enfin  l'attraciiMiaf'' 
e  dans  la  trachée,  qu'on  pourrait  nommer  renvtrtt<«f^  I'" 
iu:  cause  n'agit  jamais  seule,  elle  complèie  les  aiiirrs<  tif 
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puis  aiasi  m'exprimcr,  en  ce  sens  que  c*est  à  elle  qu'est  due  en  définitive  Tasphyxic. 

Relativement  aux  cas  dans  lesquels  la  langue  est  restée  pendante  an  dehors  de  la 
bouche  après  Topération,  il  faut  d*abord  reconnaître  qu*ils  sont  plus  exceptionnels 
encore  qoe  ceux  où  l*on  a  observé  son  renversement  dans  le  pharynx.  Ainsi  que  l'a 
fort  bîfn  dit  M.  Alicbon,  le  poids  de  la  langue  joue  bien  évidemment  ici  le  principal 
rdk  ;  et  dans  le  cas  où  le  maxillaire  tout  entier  avait  été  enlevé,  elle  avait  acquis  un 
Tolome  tellement  considérable,  par  suite  du  gonflement  cedémateux  dont  elle  était 
le  siège,  qu'il  était  réellement  impossible  qu'il  en  fût  autrement,  et  qu'on  avait 
néfliedâ  lai  donner  un  suspensoir.  Mais  est-ce  bien  là  d'ailleurs  la  seule  cause,  et 
■e  faodrait-il  pas  chercher  dans  un  trouMe  de  Tinnenation  bien  exf^cable  après  de 
si  grandes  mutilations,  la  raison  de  cet  affaiblissement  des  muscles  intrinsèques  et 
eitriosèqnes?  Ce  qui  donne  un  certain  poids  à  cette  hypothèse,  c*est  que  la  langue, 
alors  même  qu'on  lui  fournissait  un  point  d'appui,  pouvait  à  peine  se  mouvoir  soit 
poor  rariicublion  des  sons,  soit  pour  l'alimentation.  Toujours  est-il  que  ce  sont  là 
des  faits  dont  il  faut  tenir  grand  compte,  et  qui  démontrent  une  fois  de  plus  combien 
il  km  être  réservé  lorsqu'il  s'agit  de  généraliser. 

De  tOQt  ce  qui  précède  il  ressort  qu'on  s'est  beaucoup  exagéré  la  fréquence  de  co 
raiTersenient  de  la  langue  sur  l'orifice  des  voies  aériennes  après  l'amputation  de  la 
nkfaoire.  C'est  là  bien  évidemment  un  phénomène  exceptionnel,  et  il  serait  difiGcile 
de  dire  pourquoi  il  s'est  produit  dans  certains  cas,  et  pourquoi  pas  dans  d'autres. 
C'est  néanmoins  un  accident  contre  lequel  le  chirurgien  doit  se  mettre  en  garde, 
H  pendant^  et  après  l'opération,  puisque  l'expérience  a  démontré  qu'il  pouvait  sur* 
>fiiir  iromédiatement  ou  consécutivement.  Il  suffira  pour  cela,  soit  de  saisir  la  langue 
nccdes  pinces,  soit,  et  mieux,  de  porter  l'indicateur  recourbé  en  crochet  dans  l'ar- 
i*Ère  gnrge  pour  accrocher  sa  base  et  la  ramener  en  avanL  De  cette  manière,  on 
débarrasse  l'onfice  supérieur  du  larynx  et  l'on  fait  instantanément  cesser  la  suffoca* 

tiOQ. 

Malgré  la  grande  autorité  de  J.-L.  Petit  et  les  autopsies  qu'il  a  données  à  l'appui 
de  son  dire,  j'ai  bien  de  la  peine  à  admettre  que  le  renversement  puisse  survenir  après 
la  simple  section  du  filet  chez  les  nouveau -nés.  A  une  époque  qui  n'est  pas  encore  bien 
lois  de  nous,  on  avait  imaginé,  pour  remédier  au  bégayement,  de  couper  les  génio- 
gknes  à  leurs  insertions  aux  apophyses  géni  ;  or,  cette  opération,  dans  laquelle  on 
détroit  les  attaches  de  la  langue  au  maxillaire  d*une  manière  bien  autrement  com- 
plue que  par  la  section  du  filet,  n'a  jamais  donné  lieu,  que  je  sache,  à  ce  renver- 
^aoM,  C'est  qu'effectivement,  à  supposer  même  qu'on  eût  coupé  complètement  les 
iosertions  des  génio-glosses  au  maxillaire,  il  reste  encore  celles  des  génio-liyoîdiens 
et  même  des  mylo-hyoîdiens  qui  retiennent  l'os  hyoïde  et,  par  conséquent,  l.-^  langue 
<l>n8  sa  position  normale,  sans  parier  des  replis  fibro-inuqueux,  qui  ont  bien  aussi, 
il  but  en  convenir,  une  certaine  résistance.  Que  dire,  après  cela,  de  ces  historiens 
^^  as  gens  dignes  de  foi  qui  ont  assuré  à  J.'L,  Petit  (i)  avoir  vu  des  nègres  qui, 
pour  se  venger  de  leur  maître,  avaient  avalé  leur  langue! 

Mais  si  ce  n'est  point  le  frein  qui  retient  la  langue  et  la  fixe  en  avant,  il  n'en  est 
pas  nK>ins  vrai  que,  dans  quelques  cas,  ce  repli  muqueux ,  s'avançant  trop  près  de 
^  pointe,  peut  chez  les  nouveau-nés  gêner  la  succion,  au  point  de  nécessiter  sa  sec- 
lion.  Celte  opération,  toute  légère  qu'elle  est,  peut  entraîner  des  accidents,  à  cause 

(0  J.-L.  PcUl,  Traité d9i  fràladies  chirurgicales,  t.  ni,p.  270  (1783). 
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de  la  division  de  quelques  artérioles  sous-muqueuses  et  pent-ôtre  de  quelques  ra- 
meaux aiilérieui*»  de  la  linguale,  si  Ton  allait  trop  profondément.  J.-L.  Petit  dkaToir 
eu  dans  un  cas  les  plus  grandes  difficultés  à  réprimer  Técoulement  de  sang,  et  n*afoir 
pu  y  parvenir  qu'à  Taide  d*un  tamponnement  énergique  ;  j'ai  observé  de  mon  côté, 
sur  un  jeune  homme  de  seize  ans  qui  avait  subi  la  section  des  gtoio-gloases,  aae 
hémorrhagle,  dont  on  ne  put  se  rendre  mattre  que  très  difficilement,  et  égatemeit 
par  le  tamponnement  ï  l'aide  de  boulettes  de  charpie. 

Dans  cette  portion  du  plancher  de  la  bouche  que  cache  la  pointe  de  la  Uogoe,  et 
que  circonscrit  la  face  postérieure  de  la  courbe  maxillaire,  on  obsenre  qneiqneftw 
des  tumeurs  transparentes  nommées  grenoviilettei,  contenant  un  liquide  filaiit,  et 
sur  la  nature  desquelles  on  a  beaucoup  discuté  dans  ces  derniers  tempu.  Depû  k 
mémoire  de  Louis  on  les  considérait  comme  formées  par  la  rétention  de  la  salive  dav 
le  conduit  de  la  glande  sous-maxillaire  que  j'ai  dit  ramper  sous  la  maquense,  dMS 
le  sillon  linguo-maxillaire,  jusqu'à  ce  que  le  docteur  Fletschmann,  ayant  cm  aveir 
trouvé  là  une  bourse  muqueuse  sous-linguale  (i),  on  s'empressa  de  sa|)po8er  qw  la 
grenouillettc  pouvait  bien  être  due  à  l'accumulation  d'un  liquide  dans  cette  caf i(é. 
Aujourd'hui  la  plupart  des  auteurs  ne  voient  dans  cette  affection  autre  choee  qa*an 
kyste  glandulaire  analogue  à  ceux  qui  ont  été  signalés  à  la  face  interne  des  lèrm 
cl  des  joues. 

Relativement  à  l'opinion  qui  place  ces  tumeurs  dans  une  bourse  séreuse,  elle  m 
me  paraît  pas  admissible,  par  la  raison  que  si  cette  bourse  existe,  elle  doit  <4rp  lert 
rare  ;  pour  mon  compte,  je  l'ai  bien  souvent  cherchée  sans  jamais  la  rencootrer. 
D'autre  part,  j'admets  bien  volontiers  que  souvent  des  kystes  glanduleux  développés 
sous  la  muqueuse  peuvent  simuler  la  grenouillette  proprement  dite  ;  mais  je  craii 
qu'il  ne  faut  pas,  par  une  réaction  dont  les  annales  de  la  science  n'offrent  que  trop 
d'exemples,  rejeter  toute  idée  de  dilatation  ampullaire  du  conduit  de  Whanon, 
de  Bartholin  ou  des  gland(!s  sublinguales.  Ayant  eu,  le  premier  je  crois,  roccaséoe 
de  disséquer  une  grenouillette  que  j'avais  opérée  deux  années  auparavant,  j'ai  p« 
constater  l'exactitude  de  l'opinion  qui  place  cette  tumeur  dans  le  conduit  dilaté  di 
la  glande  sous-maxillaire  (2),  et  Ton  trouve  une  observation  analogue  dans  la  chimritie 
plastique  de  M.  Jobert,  de  Lamballe  :  la  maladie,  qui  existait  des  deux  côtés,  sîégeët 
bien  effectivement  sur  le  conduit  de  Wharton,  de  plus  un  kyste  semblable  s'était  AHe- 
loppé  sur  un  des  conduits  delà  glande  sublinguale  (3).  Il  me  parait  d'ailleurs  toojovn 
possible  de  distinguer  ces  deux  sortes  de  tumeurs  par  les  symptômes  :  les  grenoofl- 
letles  proprement  dites  déterminent  constamment  une  rétention  de  la  salive  dans  ks 
glandes  sous-maxillaires,  d'où  résulte  un  gonflement  parfois  indolent,  mais  quel- 
quefois aussi  très  douloureux  et  considérable  de  cet  organe,  ainsi  que  cela  avait  Uf« 
chez  le  malade  dont  j'ai  publié  l'observation,  tandis  que  les  kystes  glanduletn  se  bm^ 
nent  à  produire  une  gêne  proportionnée  au  volume  qu'ils  occupent  sous  la  langue.  Jf 

(i)  De  l'existence  tTune  capsule  muqueuse  sous  la  langue,  considérée  comme  cause  û»  h  §r^ 
nouiUeitê  {Archives  de  médecine,  1842,  t.  Xlll,  p.  S60).  Je  ferai  remarquer  qu'il  etl  tiieo  fftc* 
tivcmeol  question  dans  ce  travail  d'une  petite  bourse  muqueuse  ovalaire  située  au-detsooi  èi 
frein,  au-dessus  des  gouio-glosses  ;  mais  sa  cavilé,  ajoute  l'auteur,  est  toujours  diTîsée  m 
locules  par  des  cloisons  celluleuses.  En  d'antres  termes,  cela  signifie,  si  je  ne  ro*abuse,  qa*il  aisle 
là  du  tistu  cellulaire  à  larges  mailles,  mais  non  une  véritable  cavilé  ;  ce  qui  explique  eomaMot, 
en  France,  nous  n*avons  jamais*pu  retrouver  celle  prétendue  bourse  muqueuse. 

'***  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  l.  111,  p.  521,  rapport  de  M.  Forget. 
oberl,  de  Lamballe,  Traité  de  chirurgie  fiasiique,  1. 1,  p.  422. 
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terminerai  en  disant  qae  ces  dentiers  sont  Incomparablement  plus  fréquents  que  la 
dilatation  des  conduits  de  AViiartoo,  de  BarthoHn  ou  des  glandes  sublinguales,  avec 
rétention  de  la  salive. 

Peu  d'organes  reçoivent  autant  de  nerfs,  et  de  nerfs  différents,  que  la  langue,  et  Ton 
De  peut  expliquer  cette  variété  et  cette  richesse  dans  les  agents  incitateurs  que  par 
la  diversité  des  fonctions  qui  lui  sont  dévolues.  Je  n*ai  point  Tintention  de  suivre  les 
physiologistes  dans  toutes  les  discussions  qui  ont  servi  h  établir  les  usages  de  chacun 
de  ces  nerfs;  je  me  bornerai  à  eiaminer  quelques-uns  des  points  qui  se  rattachent 
spécialement  à  la  pathologie. 

Avec  la  très  grande  majorité  des  physiologistes,  je  r^arde  le  grand  hypoglosse, 
qui  s'épuise  dans  les  Gbves  du  génio-glosse,  de  Thyo-glosse  et  des  muscles  intrin- 
sèqoes  de  la  langue ,  comme  exclusivement  destiné  aux  mouvements  ;  mais  il  n'en 
nt  pas  (e  seul  nerf  moteur,  puisque,  conjointement  avec  lui,  le  facial  anime  le  stylo- 
giosse,  et  seul  fournit  au  glosso-slaphylin  par  l'intermédiaire  des  nerfs  palatins  (1). 
La  septième  paire  donne  en  outre  la  corde  du  tympan ,  qui  s'unit  au  lingual  pour 
pénétrer  avec  lui  jusque  dans  les  papilles. 

Dans  l'hémiplégie  complète,  les  fonctions  de  ces  deux  nerfs  moteurs  étant  anéan- 
ties, et  une  moitié  de  la  langue  paralysée  en  même  temps  que  la  moitié  correspon* 
danlede  la  face,  le  raisonnement  semblerait  indiquer  que  puisqu'à  la  face  la  moitié 
paralysée  est  emportée  vers  celle  qui  a  conservé  sa  musculation,  il  doit  en  être  de 
même  ^  la  langue.  Or  on  observe,  sinon  toujours,  du  moins  habituellement,  le  con- 
traire; M.  Malgaigne,  qui  admet  qu'elle  est  toujours  portée  du  côté  paralysé,  pense 
«îo'il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène,  en  réfléchissant  que  le  génio- 
*«eet  le  génio-hyoldien,  restés  sains,  attirent  en  avant  le  côté  correspondant  de 
i'os hyoïde,  et  impriment  par  suite,  à  la  langue,  un  mouvement  de  rotation  cpii  la 
tonme  du  côté  paralysé. 

Cette  explicatiou  ne  peut  plus  être  invoquée  pour  les  cas  où  la  langue  est,  en  effet, 
^ttiéedu  côté  paralysé,  mais  elle  est  admissible  dans  ceux  assez  nombreux  où  l'on  ob- 
«i^ele  contraire.  Ainsi,  dans  une  observation  de  M^L  Wontault  et  Choizy  (2),  il  est 
<fit  quela  fonue  de  la  langue  était  bizarre,  et  que,  n'obéissant  plus  qu'à  la  contraction 
rouscnlaire  du  côté  droit  non  paralysé,  toutes  les  fois  que  le  malade  la  portait  hors 
*I<?  la  bouche,  elle  était  aussitôt  entraînée  à  droite,  à  tel  point  que  le  raphé  formait 
wi  arc  de  cercle  à  convexité  dirigée  à  gauche  ;  à  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
nydatique  occupant  le  trou  condylicn  antérieur  gauche  et  ayant  atrophié  le  nerf  grand 
"ipoglossede  ce  côté.  De  son  côté,  M.  Bochoux  dît  formellement  que  dans  les  hémi- 

1%*^.  il  a  obsené  que  la  pointe  de  la  langue  se  portait  quelquefois  du  côté 

Min  (3). 

Il  est  donc  bien  démontré  que  dans  les  hémiplégies  comme  dans  les  paralysies  du 
grand  hypoglosse  seul,  la  langue  peut  se  porter  quelquefois  du  côté  sain,  le  plus 
ordinairement  du  côté  paralysé. 

Je  pense  que  dans  le  premier  cas  la  déviation  est  due  à  l'action  prédominante  du 
ronscle  slylo-glosse  sur  les  génio-glosse  et  génio-hyoîdien,  tandis  que  dans  le  second, 
^  est  le  plus  commun,  les  génio-glosse  et  génio-hyoîdien  remportent  sur  lui  et 

(*)  l^n  Hégkm  de  la  wOiê  «I  du  voile  du  po/aïf . 

j*  «ww  médicale  française  el  étrangère,  1833,  l.  î,  p.  392. 

l  )  mionnaire  en  .'^0  vol.,  art.  Apoplexie  céRÉSRALE,  p.  47fi. 
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impriment  à  l'os  hyoïde  cl  à  la  laoguc  ce  mouvemeut  de  bascule  indiqué  par  M.  lUal- 
gaigne. 

I^  bégayemenl  est-il  une  aiïectîou  propre  à  la  langue?  Je  n*hésî(e  pas  à  répondre 
négativement  avec  Timmense  majorité  des  physiologistes.  Mais  comme,  dans  ces  der- 
niers temps,  les  opérations  pratiquées  sur  cet  organe,  dans  le  but  de  remédier  à  celte 
infirmité,  ont  eu  un  certain  retentissement  et  ont  séduit  même  quelques  cbimrgieas 
d*une  grande  autorité,  j'ai  pensé  qu'il  ne  serait  pas  inutile  d'entrer  dans  quelques 
détails  à  ce  sujet. 

Dans  l'opinion  où,  il  était  que  le  bégayement  était  dû  à  la  contracture  ou  au  défaut 
de  longueur  des  muscles  génio-glosses,  Dieffenbach  avait  proposé  d'en  pratiquer  b 
section  ;  il  les  coupait  dans  le  voisinage  des  apophyses  géni,  en  pénétrant  par  la  caiitf 
buccale,  tandis  que,  de  son  côté,  M,  Bonnet  a  proposé  d'eiïectuer  cette  opération  par 
la  méthode  souscutanée.  On  alléguait,  comme  preuve  de  ce  raccourcissensent  des 
génio-glosses  chez  les  bègues,  l'impossibilité  où  auraient  été-certains  d'entre  eui  df 
porter  la  pointe  de  la  langue  à  la  rencontre  de  la  sous-cloison  du  nez. 

D'autres  praticiens,  pensant  que  cette  difficulté  dans  la  prononciation  était  bkB 
plutôt  le  résultat  d'une  épaisseur  trop  grande  du  tissu  charnu  de  la  langue,  avaient 
pensé  qu'il  fallait  en  enlever  une  tranche. 

Avant  de  pratiquer  ces  différentes  opérations,  on  aurait  dû  cependant  réfléchir, 
ainsi  que  l'a  fait  si  judicieusement  observer  P. -H.  Bérard,  que  ce  ne  sont  pas 
seulement  les  syllabes  linguales  que  les  bègues  ont  de  la  difficuhé  à  prononcer,  niaii 
encore,  et  surtout  peut-être,  celles  qu'on  articule  avec  les  lèvres,  le  R,  par  exemple, 
d'où  le  nom  Ae  bégayement,  et  toutes  les  voyelles  à  la  prononciation  desquelles  par- 
ticipe uniquement  le  larynx.  En  bonne  logique,  il  eût  donc  fallu  )K)rter  l'instrurniHit 
tranchant  non-seulement  sur  les  muscles  de  la  langue,  mais  encore  sur  ceux  des 
lèvres  et  du  larynx. 

D'ailleurs,  a-t-on  jamais  prouvé  que  les  bègues  eussent  les  muscles  génio-glosses 
trop  courts  ou  les  linguaux  trop  épais.  Si  quelques-uns  d'entre  eux  ne  peuvent  tou- 
cher la  sous-cloison  avec  la  pointe  de  la  langue,  ils  ont  cela  de  commun  avec  bifo 
des  individus  qui  cependant  jouissent  d'une  certaine  facilité  d'élocution.  Il  ne  fait 
donc  point  s'étonner  que  cette  opération  si  irratioimelle  ait  été  promptement  aban- 
donnée, car  elle  n'a  donné  que  des  insuccès,  et  n'est  pas  d'ailleurs  exemple  d'acci- 
dents graves,  mortek  même. 

Enfin,  en  supposant  que  l'on  pût  et  que  l'on  voulût  agir  non-seulement  sur  k^ 
muscles  de  la  langue,  mais  encore  sur  ceux  du  larynx  et  des  lèvres,  il  resterait  encore 
à  démontrer  que  le  bégayement  siège  dans  les  organes  matériels  de  l'arliculaiiou  dc> 
sons,  et  non  dans  l'encéphale,  ainsi  que  tout  porte  à  le  penser.  On  sait  en  eiïet  que 
les  personnes  affectées  de  cette  infirmité  peuvent  lire,  chanter  ou  réciter  des  \ei% 
sans  bégayer,  ce  qui  prouve  que  quand  il  n'y  a  pas  chez  eux  d'hésitation  intellec- 
tuelle, qu'ils  n'ont  h  faire  que  peu  d'efforts  d'imagination  pour  trouver  ce  qu'ils  oatà 
dire,  la  prononciation,  c'est-à-dire  la  mécanique  du  langage,  n'est  pas  entra\re. 
Je  ne  crois  donc  pas  devoir  insister  davantage  sur  une'  méthode  que  condam- 
nent définitivement  la  théorie  et  la  pratique,  et  je  terminerai  en  disant  que  b 
section  des  muscles  de  la  langue  est  un  chapitre  à  rayer  des  livres  de  médecine 
opératoire. 

.lusqu'h  présent  il  n'a  été  question  que  des  nerfs  qui  président  à  la  musculatioa 
de  la  langue,  mais  il  en  est  d'autres  qui  sont  charp;és  de  lui  apporter  la  sensibilii«^ 
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gosutne  et  la  sensibilhé  générale  :  ces  nerfs  sont,  le  lingual  du  maxillaire  inférieur, 
et  le  glosso-pharyngien. 

L'anatomie  démontrant,  d'une  part,  qu'aucun  de  ses  nerfs  ne  se  distribue  à  la  fois 
à  toate  l'étendue  de  la  langue,  ou  le  lingual  étant  réservé  à  la  pointe  et  le  glosso- 
pharyngien  à  la  base  ;  la  physiologie  prouvant,  d'autre  part,  que  la  sensibilité  j^éné- 
raie  et  la  sensibilité  gustati?c  s'étendent  à  toute  la  face  dorsale  de  la  langue  et  même 
ï  me  partie  de  la  voûte  palatine  et  du  voile,  il  devient  impossible  d'admettre  qu'un 
seul  et  unique  nerf  préside  au  sens  du  goût,  et  que  ce  nerf  soit  spécial. 

Le  goût,  en  effet,  n'est  qu'un  toucher  perfectionné,  et  n'a  pas  besoin  d'un  nerf 
spécial  et  unique  comme  celui  que  reçoivent  les  appareils  de  la  vision,  de  l'olfaction 
oa  de  l'audition.  Aussi  les  mêmes  nerfs  qui  président,  dans  la  langue,  à  la  sensibilité 
générale,  transmettent-ils  les  impressions  gustatives,  et  la  conséquence  pratique  à 
tirer  de  ce  fait,  c'est  que  pour  paralyser  complètement  le  sens  du  goût,  il  faudrait 
ooQ-seulement  que  les  fonctions  de  tous  les  nerfs  de  sensibilité  de  la  langue  fussent 
anéanties,  mais  encore  celles  des  nerfs  de  la  voûte  palatine,  ce  qui  n'est  possible  qu'à 
b  condition  de  lésions  qui  entraîneraient  rapidement  la  mort.  C'est  là  sans  doute  la 
raison  qui  fait  qu'on  n'a  jamais  rencontré  de  malades  ayant  perdu  complètement  le 
scQs  du  goût,  quoiqu'on  ait  cité  un  assez  bon  nombre  d'exemples  de  troubles  dans 
la  gestation  par  suite  de  lésions  isolées,  soit  du  lingual,  soit  du  glosso- pharyngien.  Il 
est  ï  noter  que  dans  tous  ces  cas,  on  a  constaté  que  la  sensibilité  générale  était  plus 
00  moins  pervertie  en  même  temps  que  la  sensibilité  gustative,  de  telle  sorte  que  la 
l29guc  n'étant  plus  avertie  du  contact  des  aliments,  ne  se  contractait  plus  pour  les 
faire  glisser  dans  le  pharynx,  et  se  laissait  surprendre  et  déchirer  par  les  dents  sans 
^  le  malade  en  eût  conscience  et  songeât  à  la  soustraire. 

6*  Région  tonsil taire,  on  isthme  du  gosier. 

• 

Celte  petite  région  circonscrit  l'ouverture  postérieure  de  la  cavité  buccale,  et  éta-^ 
Uit,  entre  elle  et  le  pharynx,  une  communication  qui  ne  peut  jamais  être  complète- 
tiKnt  interceptée;  sous  ce  rapport,  elle  diffère  de  l'ouverture  antérieure  ou  labiale. 

Examiné  par  sa  partie  antérieure,  la  bouche  étant  ouverte,  l'isthme  du  gosier  a  la 
forme  d'on  cintre  avec  pendentif  représenté  par  le  voile  palatin  et  la  luette  ;  sur  les 
cdtés  se  voient  les  piliers,  et  à  la  base  la  face  dorsale  de  la  langue,  dans  le  point  où 
se  £ùt  la  jonction  des  portions  verticale  et  horizontale  de  cet  organe. 

Si,  après  avoir  fendu  la  bouche  sur  la  ligne  médiane,  on  examine  l'isthme  du  go^ 
sier  btéralement,  on  voit  que  les  piliers  antérieur  et  postérieur,  réunis  supérieure-^ 
tnent,  dans  le  point  où  ils  s'insèrent  au  voile  du  palais,  divergent  inférieurement 
povse  porter,  l'antérieur  à  la  base  de  la  langue,  le  postérieur  sur  les  parties  pharyn-» 
giennes,  de  manière  à  intercepter  un  espace  triangulaire  circonscrit  entre  eux  et  la 
&ce  dorsale  de  la  langue. 

Cet  espace,  c'est  la  fossette  amygdalienne,  dans  laquelle  est  logée  l'amygdale  od 
(onslle,  d'où  le  nom  de  région  tomillaire  donné  à  ce  triangle  ainsi  délimité,  et  qui 
^a  bire  l'objet  d'une  description  spéciale,  les  autres  parties  de  l'isthme  du  gosier^ 
c'fst-i-dire  le  bord  libre  du  voile  et  la  langue,  ayant  été  étudiées  précédemment. 
.  U  région  tonsillaire  est  donc  située  entre  le  pharynx  et  la  bouche,  un  peu  obli^ 
qtietnent  dirigée  en  arrière  et  en  dedans,  ce  qui  lient  à  la  disposition  respective  des 

pliers,  dont  les  deux  postérieurs  se  rapprochent  plus  de  la  ligne  médiane  que  les 
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impriment  i  l'os  liyoîde  cl  !i  la  langue  ce  mouiemenl  de   bascule  | 
gaigue.  ^    ,        'i;  ^ 

U  Wgayemenl  est-il  une  affection  pi-opre  i  la  langue  -  ^  |;  s 
négatiïemeut  avecrimmensemajoritédes  physiologisleÇ  _g  ^  | 
niers  temps,  les  opérationspraliquées  sur  cel  organe^,  s^  -^  g  S 
iufirmité,  ont  co  un  certain  leieutissenieiit  et  ontf.  ^  ^  'g'  ï  4 
d'uDe  grande  autorité,  j'ai  pensé  qu'il  ne  sci-|*  Ç-  |  ÇT  §  Ç  % 
deuils  ï  ce  sujet.  1  -    f  "9^    ^     S*      J"  ^ 

Dans  l'opinion  ou  il  était  que  le  bégayeitf  >  f  |^  §  ^'  g  l- 
de  longueur  des  muscles  génio-glosses,  1>|.|  %%■%,  ^'  %  ^ 
section  lilles  coupait  dans  le  voisinage  f"!  1- ^  J' l;;^  ^  ^  |. 
buccale,  tandis  que,  de  son  côté,  ^'^-  *}^\\^  %■'%:  $  f 
la  méthode  souscutaDée.  0  ifi\^-^%    '^    i      % 

génio-gloMes  chez  les  bèguï  iii^\%   ^-  ^  e^       %   1^ 

porter  la  pointe  de  la  langw  ■   t-^       1  *  5  ï^  f-  *" 

D'autres  praticiens,  pens  ^  i%      '3-1. 

plutôt  le  réBulut  dune  épa'  %%%.      ^ 

pensé  qu'il  fallait  en  cnle/t  ^  * 

Avant  de  pratiquer  //l  ■     «p. 

ainsi  que  ra  fait  si,/ff  ,.       ■-«"'«"«'ife  T 

seule.nentlessïlial-//'^  ^.  .ppbquee  sur  le.  fibrt,  d^  p^^,    f 

encore  et  sortoir''  ^«  pliaryngo-glosseelducouslncteurinpérieoi     t 

d'où  le'  nom  de/  '  -"'  ^"""^  P""  '^  "'"■^  **"  t**"  """"'^  rfoBSMUphj.    L 

licipe  unique  -"^  au-devant  de  ia  tonsille  ;  le  pilier  iwBtérieur  «t  constimé     \ 

tranchant  ■         ..pbjliu,  et  la  dépasse  l)eaucoup  plus  encore  eu  arrière.  \ 

li''vres  et     ^^  "^^  '^  région  tonsillaire  avec  ccUçi  qui  renwroniieni  méritent  d'éir?     L! 
D'ai''    /rec  beaucoup  de  soin,  en  raison  des  considéraiiuns  opératoires  qui  s'y  m-    l 
irop  Ay»  dil  que  l'amygdale  reposait  sur  le  couatricieur  pharyngjen  snpwieur  «    I 
ch^  /Vint  répondait  au  ptérygoïdien  interne;  mais  ce  dernier  rapport  n'on  àm.     1 
f   /^  car  un  tissu  cellulaire  graisseui  et  abondaut,  qui  communique  avec  «Itridl 
'    '^«ïgoi'iiii'iueel  du  cou,  s'interpose  entre  ces  deui  muscle*  C'est  dan»  ce  f 
/       îfoliire,  mais  à  un  centimètre  et  demi  environ  en  arrière  de  la  tuosille  «i  be,,^ 
\^  en  debor»,  que  n  trouve  le  faisceau  des  vaisseaux  et  neifc  qui  du  cou  se  no*'      I 
jjTtéie.  Ce  faisceia  se  compose,  de  la  carotide  interne  qu'on  découvre  U  ^^^^ 
jBi  nerb  pneumogastriquei  et  grand  sympaiiiique,  et  de  la  jugulaire  iniernl^^ 
tout  ft  fait  en  arriére.  '  ^"^ 

Les  vaisBeans  de  la  région  tonsillaire  Mut  fournis  par  le*  rameaui  diu  ton  11  ' 
de  l'artère  dorsale  de  la  hingoe  et  de  la  palatine  inférieure.  Les  nerfs  vieiiM^'**      i 
cinquième  paire  et  du  glosso -pharyngien.  *^1) 

Déductions  opéraloires  et  pathologiques.  —  Les  inflammations  soai  r,^  I 

la  région  tonsillaire  ;  elles  portent  tantôt  sut-  ta  muqueuse,  tantôt  sur  laifr!""*  * 
^nduleui,  untôt  sur  le  tissu  cellulaire  sous-jacenL  Lorsqu'eltu  ■'eratuivii^^''''' 
licnles,  la  sécrétion  muqueuse  augmente,  et  l'on  voit  alon  sortir  da  «i  '    ' 

meniionnéei  ci-dessus  des  gmineaux  de  matière  caséeuse,  blaochiire  et  wu!!*''*      '  ^ 
c  de  fausses  membranes,  et  qui  ont  pu  faire  cnàr,'*;?* 
es.  Si  ces  phlegmosies  se  répètent,  elles  dètennî,!*       '  ' 
icules  ctda  Uhu  c«llulûre  qui  les  entoure,  et^J^ 


Of^ 
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**^8*oéFetcences  codiom  chirnuesde  l'amygdale  pouvaot  acqué- 
%^  "^gnïsse  noix,  faire  naître  quelquefois  des  accidents  de  suffocation 

%  ^wge  de  i»air,  et  occasionner  ]a  surdité  en  refoulant  et  compri- 

•     -^  ^tm^  lituée  dans  le  voisinage. 

^^  ^%^  '  amygdales ,  alors  même  que  la  période  inflammatoire  a 

_^  ^e  la  voix  et  gène  la  déglutition  ;  chez  les  enfanu,  lors- 

^  ^%^  ^egré,  elle  peut  nuire  au  développement  des  organes 

^onne  d'air  qui  doit  traverser  Tisthme  pour  se  porter 


*V^^^  "^         ^  idents  qu'on  pratique  Texcision  des  amygdales. 

\^  ^%/^  "^   *^        ^  <  qtû  m'entraîneraient  loin  de  mon  sujet,  je 

%!.  ^  ^'^'  ^*       ^^  n'^^  P^oï^  beaucoup  gêner  le  manuel  opéra- 


^V  ^  %  *^  "^^       "^  '^"^  inventé  par  Fahnestock ,  aujourd'hui 


r  ?i^  'î^  ^^/%^.  ^  ^         ^  disposition  1res  fréquente  d'ailleurs  :  en 

\,'^    ^   r*  ^-'  ''^«^  ^       ^%,   "^  me  considérable,  les  piliers  se  sont 

>^^  ^       *%  "^J^^/fe^  %       '  ils  ne  laissent  saillir  entre  eux  que 

/^  "^^        %  *^     *  présente  à  l'amygdale  l'anneau  du 

%^^  ^^^"^  'tent,  et  l'on  ne  parvient  à  saisir 

^  ^'''  .«Il  en  un  mot  que  moucher  \^  glande. 

..  ve  qu'on  a  laissé  se  gonfle  de  nouveau,  la  maladie 

.^uts  se  reproduit,  et  les  malades  prétendent  avec  raison  qu'ils 

_       -t'^HTés  ;  telle  est  encore  sans  doute  l'origine  de  cette  opinion,  très  accré- 

,  -;    .        ^/  ^Igaire,  que  les  amygdales  repoussent  J'ai  vu  des  chirurgiens,  pour 

-     Lfff^r^i       ^^  ^'**  ^^  raison  de  cet  inmiccès,  renoncer  à  l'emploi  du  tonsilUtome 

7*.  ^^»Oïûe  un  mauvais  instrumentT  tandis  qu'en  réalité  il  s'agit  seulement 

«  K        ^^-^nduire.  Dans  les  cas  que  je  viens  de  signaler,  il  faut  se  garda*  de  pré- 

Wïlerl  aoiWi^^aa  à  plat;  on  l'insinue  obliquement  entre  l'amygdale  et  le  pilier  postérieur, 

4fc\jaïMfet^^3  à  repousser  ce  dernier  en  arrière.  La  glande  alors  s'engage  d'elle-même 

et  cfiass^*^^lDeot  dans  l'ouverture,  et  il  devient  facile  de  déprimer  à  son  tour  le  pilier 

iAtérienc^  _  q^  peut  ainsi  opérer  son  éradication,  car  avec  le  tonsilUtome  on  arrache 

fo  effet  T*4inygdaie  plutôt  qu'on  ne  la  coupe. 

àprè:^  Vopération,  rarement  l'hémorrhagie  est  grave,  les  artères  tonsillaires  sont 

^ petites;  d'ailleurs  l'instrument  de  Fahnestock,  qui  agit  en  pressant  plutôt  qu'en 

sôanl    Ws  mâche,  ce  qui  rend  l'écoulement  sanguin  moins  à  redouter  qu'après  l'ex- 

dnoQ  nar  ^  bistouri  J'ai  entendu  cependant  Blandin  dire  que  dans  un  cas,  le  malade 

^^     étant  exsaf>S^^>  ^'  ^^^^  ^^^  obligé  de  recourir  à  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge. 

Oo  a  cité  encore  quelques  autres  faits  analogues,  et  moi-même  j'ai  été  appelé  à  remé- 

ià*    dirr  à  un  ^^ent  très  pressant  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  huit  ans.  Mais  au  lieu 

\0^     i*f^^er  le  cautère,  toujours  très  effrayant  et  surtout  très  difficile  ï  manier  au  fond 

deU  boudin*  j'eus  recours  à  la  compression  exercée  au  moyen  d'une  k)ngue  pince 

^    1  Doiypes,  dont  une  des  branches,  préalablement  garnie  d'agaric,  fut  introduite  dans 

.  i^fité  buccale  et  placée  sur  la  plaie  amygdalienne,  tandis  que  l'autre,  appliquée  à 

l'extérieur,  en  arrière  de  l'angle  maxillaire,  servait  de  point  d'appui  Un  fil  passé 

u^  les  anneaux  de  la  pince  la  maintint  ainsi  en  place  pendant  six  betires,  et  l'hé- 

gioirbagie  ne  reparut  plus;  ou  pourrait  encore,  imitant  la  conduite  de  Mi  Chas- 

^giiac,  maintenir  pendant  quelque  temps  un  morceau  de  glace  dans  la  fossette 

amygdalienne,  au  moyen  d'une  simple  pince  à  pansement 
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antérieurs.  Grâce  à  cette  obliquité  légère,  il  est  possible  d'etplorcr  de  visu  la  (fu- 
sette amygdalienne,  lorsque  les  mâchoires  sont  fortement  écartées  ;  la  contraclioii 
inévitable  des  piliers  postérieurs  vient  d'ailleurs  ajouter  encore  à  leur  faillie  natureUe. 
L'amygdale,  qui  remplit  Tintervalle  résultant  de  la  divergence  des  deux  piliers,  est 
formée  par  un  amas  de  follicules  muqueui  dont  la  sécrétion  est  destinée  à  taciliter  le 
passage  du  bol  alimentaire;  c'est  l'organe  important  de  la  région.  Son  volume  varie 
suivant  les  individus  :  réduite  chez  quelques-uns  à  une  simple  plaque  ovalaire,  faisant 
à  peine  relief  sous  la  muqueuse,  elle  acquiert  quelquefois  le  volume  d'un  gros  mar- 
ron, et  pour  peu  que  celle  du  côté  opposé  atteigne  les  mêmes  dimensions,  l'iflhne 
du  gosier  s'en  trouve  singulièrement  rétréci  (]'est  qu'en  effet  le  développement  de 
ces  glandes  ne  peut  guère  se  faire  que  vers  la  ligne  médiane,  en  raison  de  la  rétisttfice 
des  plans  musculaires  sur  lesquels  elles  reposent.  L'amygdale  offre  rarement  une  sur- 
face lisse  et  uniforme,  le  plus  souvent  on  y  observe  des  ouvertures  larges  et  aufrac^ 
tueuses  qui  conduisent  à  des  cavités  dans  lesquelles  on  trouve  des  pelotons  de  matière 
caséeuse,  pouvant  acquérir,  par  un  séjour  prolongé,  une  certaine  solidité  et  former 
parfois  de  véritables  calculs.  La  muqueuse  buccale,  qui  se  pi-olonge  sur  Tafiiygdale, 
tapisse  ces  anfractuosités,  au  fond  desquelles  on  trouve  des  follicules  dont  les  ori- 
fices sont  imperceptibles,  si  tant  est  qu'il  y  en  ait  ;  AI.  Sappey,  en  effet,  les  considère 
comme  des  follicules  clos.  Au-dessous  de  la  muqueuse  on  trouve  un  tissu  ceUulaire 
abondant  qui  réunit  tous  les  follicules,  et  cet  ensemble  constitue  la  tonsille. 

La  face  interne  ou  adhérente  de  l'amygdale  est  appliquée  sur  les  libres  du  petit 
muscle  amygdalo-glosse  qui  la  sépare  du  pharyngo*glossectdu  constricteur  supérieur 
du  pharynx.  Le  pilier  antérieur,  formé  par  les  ûbres  du  petit  muscle  glosso-stapby* 
lin,  est  légèrement  saillant  au-devant  de  la  tonsille  ;  le  pilier  )>ostérieur  est  constitué 
par  le  pharyngostapfa^lin,  et  la  dépasse  beaucoup  plus  encore  en  arrière. 

Les  rapports  de  la  région  tonsillaire  avec  cell^  qui  l'eniironDcnt  méritent  d'être 
envisagés  avec  beaucoup  de  soin,  en  raison  des  considérations  opératoires  qui  s'y  rat- 
tachent  J'ai  dit  que  l'amygdale  reposait  sur  le  coustricteur  pharyngien  supérieur,  et 
en  ce  point  répondait  au  ptérygoïdien  interne;  mais  ce  dernier  rapport  n'est  que 
médiat,  car  un  tissu  cellulaire  graisseux  et  abondant,  qui  communique  avec  oeloi  d« 
la  fosse  sygomatique  et  du  cou,  s'interpose  entre  ces  deux  muscles.  C'est  dans  ce  tissa 
cellulaire,  mais  à  un  centimètre  et  demi  environ  en  arrière  de  la  tonsille  et  boaucoqp 
plus  en  dehors,  que  sa  urouve  le  faisceau  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  du  cou  se  portent 
à  la  tête.  Ce  faisceau  se  compose,  de  la  carotide  interne  qu'on  découvre  la  premîdre» 
des  nerb  pneumogastriques  et  grand  sympathique,  et  de  la  jugulaire  interne,  sitaée 
tout  à  fait  en  arrière. 

Les  vaisseaux  de  la  région  tonsillaire  sont  fournis  par  les  rameaux  dits  toosiikîfts 
de  Tartère  dorsale  de  la  langue  et  de  la  palatine  inférieure.  Les  nerls  viennent  de  b 
ckquième  paire  et  du  glosso-pharyngien. 

Déductions  oj)émloires  et  pathologiques.  —  Les  inflammations  sont  fréquentes  à 
la  région  tonsillaire  ;  elles  portent  tantôt  sut*  la  muqueuse,  tantôt  sur  les  foUicale» 
^nduleux,  tantôt  sur  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  Lorsqu'elles  s'emparent  des  fol- 
licules, la  sécrétion  muqueuse  augmente,  et  l'on  voit  alors  sortir  des  exctvatksi 
mentionnées  ci-dessus  des  grumeaux  de  matière  caséeuse,  blanchâtre  et  poante  que 
l'on  a  souvent  confondus  avec  de  fausses  membranes,  et  qui  ont  pu  faire  croire  à  do 
angines  pseudo-membraneuses.  Si  ces  phlegmasies  se  répètent^  elles  détenniottil 
ohie  de  tous  ces  follicules  et  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  et  c'est  alon 
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qoe  Too  obien  e  ces  dégéoéretcences  comuM  chirnaes  de  l'amygdale  pouvant  acqué- 
rir le  folaiiie  d'une  grome  noix,  faire  naître  quelquefois  des  accidents  de  sufTocalion 
en  interceptant  le  passage  de  Tair,  et  occasionner  la  surdité  en  refoulant  et  compri- 
maat  la  trompe  d'Eustachi,  située  dans  le  voisinage. 

Celte  hypertrophie  des  amygdales,  abrs  même  que  la  période  inflammatoire  a 
diqiani,  change  le  timbre  de  la  voix  et  gène  la  déglutition  ;  chez  les  enfants,  lors- 
qu'elle est  portée  à  un  haut  degré,  elle  peut  nuire  au  développement  des  organes 
respirttoires,  en  diminuant  la  colonne  d'air  qui  doit  traverser  l'isthme  pour  se  porter 
m  poumon  et  hématoser  le  sang. 

C'est  pour  remédier  à  ces  divers  accidents  qu'on  pratique  Texcision  des  amygdales. 
Su»  entrer  dans  des  détails  opératoires  qui  m'entraîneraient  loin  de  mon  sujet,  je 
motionnerai  une  disposition  anatomique  qui  peut  beaucoup  gêner  le  manuel  opéra- 
toire, lorsqu'on  vent  se  servir  de  Tinstrument  inventé  par  Fahnestock ,  aujourd'hui 
si  perfectionné.  Voici  en  quoi  consiste  cette  disposition  très  fréquente  d'ailleurs  :  en 
même  temps  que  l'amygdale  a  acquis  un  volume  considérable,  les  piliers  se  sont 
développés,  en  sorte  que,  tendus  et  proéminents,  ils  ne  laissent  saillir  entre  eux  que 
le  sommet  de  la  glande.  Si,  dans  ces  conditions,  on  présente  à  Tamygdale  l'anneau  du 
tonsBitome  ï  plat  et  directement,  les  piliers  se  contractent,  et  l'on  ne  parvient  à  saisir 
que  la  portion  qui  fait  saillie  entre  eux  ;  on  ne  fait  en  un  mot  que  moucher  la  glande. 
Cest  Ik  on  grave  inconvénient,  car  ce  qu'on  a  laissé  se  gonfle  de  nouveau,  la  maladie 
nec  tous  ses  inconvénients  se  reproduit,  et  les  malades  prétendent  avec  raison  qu'ils 
oit  été  mal  opérés  ;  telle  est  encore  sans  doute  l'origine  de  cette  opinion,  très  accré- 
ditée dans  le  vulgaire,  que  les  amygdales  repoussent.  J'ai  vu  des  chirurgiens,  pour 
l'noir  pas  bien  saisi  la  raison  de  cet  inmiccès,  renoncer  à  l'emploi  du  tonsillitome 
le  regardant  comme  un  mauvais  instrument^  tandis  qu'en  réalité  il  s'agit  seulement 
et  le  bien  conduire.  Dans  les  cas  que  je  viens  de  signaler,  il  faut  se  garda*  de  pré- 
senter l'anneau  à  plat;  on  l'insmue  obliquement  entre  l'amygdale  et  le  pilier  postérieur, 
^  manière  à  repousser  ce  dernier  en  arrière.  La  glande  alors  s'engage  d'elle-même 
et  complètement  dans  l'ouverture,  et  il  devient  facile  de  déprimer  à  son  tour  le  pilier 
amériear.  On  peut  ainsi  opérer  son  éradication,  car  avec  le  tonsillitome  on  arrache 
en  eilet  l'amygdale  plutôt  qu'on  ne  la  coupe. 

Après  l'opération,  rarement  l'hémorrhagie  est  grave,  les  artères  lonsillaires  sont 
trop  petites;  d'ailleurs  l'instrument  de  Fahnestock,  qui  agit  en  pressant  plutôt  qu'en 
Kiiot,  les  mâche,  ce  qui  rend  l'écoulement  sanguin  moins  à  redouter  qu'après  l'ex- 
cisioD  par  le  bistouri.  J'ai  entendu  cependant  Blandin  dire  que  dans  un  cas,  le  malade 
étant  exsangue,  il  avait  été  obligé  de  recourir  à  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge. 
Oo  a  dté  encore  quelques  autres  faits  analogues,  et  moi-même  j'ai  été  appelé  à  remé* 
<lier  à  on  accident  très  pressant  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  huit  ans.  Mais  au  lieu 
d'employer  le  cautère,  toujours  très  effhiyant  et  surtout  très  diflBdle  à  manier  au  fond 
deU  bouche,  j'eus  recours  à  la  compression  exeircée  au  moyen  d'une  longue  pince 
^  polypes,  dont  une  des  branches,  préalablement  garnie  d'agaric,  fut  introduite  dans 
^  cavité  buccale  et  placée  sur  la  plaie  amygdalienne,  tandis  que  l'autre,  appliquée  à 
Veitérieur,  en  arrière  de  l'angle  maxillaire,  servait  de  point  d'appuL  Un  fil  passé 
^0^  les  anneaux  de  la  pince  la  maintint  ainsi  en  place  pendant  six  heures,  et  l'hé- 
^^'^^n'h^  ne  reparut  plus;  ou  pourrait  encore,  imitant  la  conduite  de  M;  Chas- 
^^içuc,  maintenir  pendant  quelque  temps  un  morceau  de  glace  dans  la  fossette 

^tny^4alienDe,  au  moyen  d'une  simple  pince  à  pansement 
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Lorsque  riunammalioii  envahit  le  tissu  cellulaire  qui  eiUoure  les  grains  glmda* 
leux,  il  peut  se  former  des  abcès  dont  Touverture  d'ordinaire  se  fait  spontanément 
dans  le  pharynx  :  mais  quelquefois  on  est  dans  Tobligalion  de  donner  issue  au  pus, 
aGn  d'éviter  le  décollement  de  la  muqueuse  pharyngienne.  C'est  alors  qu'il  Imw 
t*appeler  la  direction  et  les  rapports  de  l'artère  carotide  interne,  et  plonger  l'insini- 
ment  non  obliquement  en  dehors  et  en  arrière,  mais,  pour  plus  de  sûreté,  presque 
parallèlement  à  l'axe  antéro-postérieur  de  la  cavité  buccale. 

M.  Velpeau  rappelle  quatre  cas  dans  lesquels,  au  dire  de  Burns,  Portai,  Bécbrdtl 
Barclay,  l'artère  ayant  élé  blessée,  la  mort  s'en  serait  suivie;  mais  il  ajoute  que  cet 
accident  doit  être  fort  rare,  ce  que  je  crois  également  En  effet,  d'après  ce  que  j'ai 
dit  précédemment  des  rapports  analomiques  de  l'artère  et  de  la  glande,  il  faulqu'in 
chirurgien  soit  bien  peu  familiarisé  avec  les  opérations  pour  commettre  un  pareil 
malheur,  d'autant  mieux  que  le  faisceau  vasculo-uervéux  doit  être  alors  forteocfit 
repoussé  en  arrière  et  en  dehors  par  la  suppuration. 

On  a  vu  de  ces  abcès  perforer  le  constricteur  pharyngien,  pénétrer  dans  It  régioB 
ptérygo-maxillaire,  et  de  là  fuser  vers  le  cou  ;  M.  Velpeau  en  rapporte  phisieon 
cas. 

Des  kystes  muqueux  et  hydatiqiies  ont  été  observés  dans  les  amygdales  :  Dopoy- 
tren,  croyant  enlever  une  amygdale  hypertrophiée,  tomba  sur  un  kyste  hydatiqoe(l). 

Les  ulcérations  vénériennes  ont,  ainsi  qu'on  le  sait,  une  fâcheuse  prédilectioo  p<«r 
Tarrière-gorge;  on  en  observe  souvent  sur  les  piliers  du  voile  et  dans  la  fossette 
amygdalienne.  Il  faut  se  rappeler,  pour  éviter  toute  erreur,  que  la  surface  de  la  toBsille 
à  l'état  normal  présente  parfois  de  larges  ouvertures  irrégulières,  qui  pourraient  eo 
imposer  d'autant  plus  facilement  pour  des  ulcérations,  qu'on  en  voit  sortir  une  matièfv 
blanche  comme  du  pus  ou  une  pseudo-membrane. 

Le  cancer  attaque  quelquefois  l'amygdale.  En  raison  de  la  profondeur  de  la  r^ioa, 
on  a  toujours  reculé  devant  les  opérations  que  l'on  dirige  ailleurs  contre  cette  affec- 
tion, et  quoique  M,  Velpeau,  en  1835,  ait  cherché  à  démontrer  la  possibilité  de  le 
attaquer  par  l'instrument  tranchant  (2),  je  ne  sache  pas  que  personne  ait  tenté  de 
le  faire.  Mais  il  serait  possible  de  leur  appliquer  le  procédé  de  la  ligature  à  wifn 
successives,  que  j'ai  dit  déjà  avoir  été  employé  par  Blandin  pour  un  cancer  d'iioe 
partie  du  voile  et  de  ses  piliers  (3). 

7°  De  la  bouche  en  général. 

Après  avoir  passé  en  revue  successivement  les  diverses  parois  qui  forment  la  av^ 
buccale,  il  ne  me  reste  que  peu  de  choses  à  dire  sur  la  bouche  en  général,  dont  la 
description  appartient  plutôt  aux  traités  d'anatomie  descriptive. 

Elle  constitue  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  au  même  titre  que  les  ioss» 
nasales  forment  la  partie  supérieure  des  voies  respiratoires,  et  l'on  observe  qu'es 
général  les  inflanunatious  respectent  cette  continuité  physiologique  :  c'est  ainsi  qn'oi 
voit  habituellement  les  coryzas  passer  dans  les  voies  broncho-larjngées  sans  envakif 
le  pliarynx,  et  les  stomatites  se  propager  bien  rarement  dans  le  larynx. 


(I)  b\aaà\n.  Cours  de  la  FacuHé,  1843. 
*^  Loc»  cU.y  p.  356. 
■"oyez  page  399. 
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U  bouche  a  une  forme  ovalaire  et  une  direction  qui  varie  avec  Télévation  ou 
rabaissement  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  en  est  de  même  de  sa  capacité,  qui  change 
ï  chaque  instant  par  suite  de  i*écartement  plus  ou  moins  considérable  des  maiil- 
laires;  il  importe  de  remarquer  toutefois  que  cette  variation  n*existe  que  pour  la 
partie  antérieure,  la  partie  |>ostérieure  restant  beaucoup  plus  fixe. 

La  bouche  est  fermée  en  avant  et  sur  les  côtés,  lorsque  les  mâchoires  sont  rap- 
prochées, par  un  double  plan,  Tun  superficiel,  membraneux,  constitué  par  les  lèvres 
!t  la  joue,  Tautre  plus  profond,  formé  par  les  arcades  dentaires  et  les  gencives.  Ix 
premier  est  destiné  à  retenir  dans  la  cavité  buccale  les  liquides  qui  se  seraient  échappés 
I  travers  les  intervalles  dentaires;  le  second  doit  opposer  une  barrière  résistante  aux 
corps  solides. 

]m  arcades  dentaires  forment  une  rangée  continue  en  avant  et  latéralement  ;  en 
irrière  des  deux  dernières  molaires  il  existe,  entre  elles  et  le  bord  antérieur  de  l'apo- 
ph)^  coronoîde,  un  espace  dans  lequel  peuvent  s'engager,  dans  les  stomatites,  la  mu- 
queuse des  joues,  les  gencives  et  même  la  langue.  Souvent  sur  ces  replis  boursouflés 
siègent  des  ulcérations  très  douloureuses,  que  l'excision  et  la  cautérisation  par- 
f ienoeot  seules  à  guérir. 

Dans  quelques  cas  cet  espace  n'existe  point,  et  les  dernières  dents  supérieures 

reocontnnt  les  inférieures  avant  que  les  arcades  dentaires  puissent  se  correspondre 

dans  toute  leur  étendue,  les  mâchoires  restent  écartées  antérieurement  et  les  incisives 

séparées  par  un  espace  considérable.  Je  vois  souvent  dans  le  monde  une  jeune  fille 

qui  présente  un  exemple  de  cette  difformité,  et  j'ai  eu  pendant  longtemps,  dans  mon 

mce  à  l'hôpital  Bon- Secours,  une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui  offrait  la  même 

&piiBtion.  Elle  ne  voulut  pas  consentir  à  se  laisser  extraire  les  deux  dernières 

OKiiires  supérieures,  dont  l'avulsion  aurait  fait  place  aux  molaires  inférieures  et  per- 

Bù  le  rapprochement  des  dents  incisives. 

La  langue  et  le  voile  du  palais  sont  les  deux  seules  parois  de  la  bouche  qui  jouis- 
sent d'assez  de  mobilité  pour  aller  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre.  Sans  cette  mobilité, 
la  déglutition  serait  sinon  impossible,  du  moins  très  difGcile  :  c'est  ce  que  l'on  observe 
dans  cette  affection,  désignée  sous  le  nom  d'anktjloglosse,  où  la  langue  est  immo- 
Uuée  par  des  brides  cicatricielles. 

La  cavité  buccale  est  tapissée  dans  sa  totalité  par  une  membrane  muqueuse  dont 
la  structure  varie  selon  les  diverses  parois  sur  lesquelles  on  l'examine;  j'ai  suflBsam- 
tneot  insisté  sur  toutes  ses  particularités.  Il  me  reste  à  signaler  ici  sa  continuité  avec 
ceOe  qui  tapisse  les  conduits  excréteurs  des  glandes  et  glandules  salivaires,  continuité 
qui  explique  l'action  des  médicaments  dits  sialagogues,  la  propagation  des  stomatites 
au  tissu  glandulaire,  et  par  suite  les  salivations  qui  accompagnent  les  stomatites 
tnercnridles.  Ces  dernières,  en  effet,  ne  sont  point  dues,  ainsi  qu'on  l'avait  d'abord 
P^,  à  une  action  spéciale  et  primitive  du  mercure  sur  les  glandes  elles-mêmes, 
mais  bien  à  une  propagation  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  buccale  à  leur 
tissu. 

Le  système  vasculaire  des  parois  de  la  bouche  est  très  développé;  aussi  les  plaies 
)  sont-elles  suivies  d'une  cicatrisation  prompte  et  facile,  circonstance  bien  connue  du 
^tilgiire,  et  que  les  chirurgiens  utilisent  pour  les  opérations  autoplastiques. 

JVi  parlé,  à  propos  des  différentes  régions  pariéto-buccales,  des  vices  de  conforma- 
tion qui  pouvaient  les  affecter,  et  j'insiste  plus  loin  sur  leur  développement;  ici  je 
^cux  seulement  indiquer  une  singulière  anomalie  :  c'est  l'absence  de  la  bouche,  ou 
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asioinie.  Dans  ce  cas,  dit  Blaiidin,  on  trouve  toujours  sur  les  prlies  latf  raie»  qudiiui; 

traces  des  pièces  (]ui  devaient  la  former. 

8°  Région  parotidieuDe, 

Cette  région,  que  M.  Velpeau  rfunil  k  celle  de  l'oreille  sous  le  nom  i'durinto- 
parolidienne,  m'a  |)aru,  en  raison  de  ses  limites  bien  délcrminées,  de\oîr  êin  séju- 
rëe  du  conduit  audilif,  avec  lequel  elle  n'a  d'autres  rappui'i^  que  ccui  de  toiïirugu,  ' 
Elle  consliluc  une  partie  des  parois  latérales  du  pbaryui,  et  c'est  i  ce  litre  qut  jt 
place  ici  sa  dcscriptinn. 

Fig.  31.  i 


CetU  Ugare  rtprésenle  le  creux  parotidim  duquel  j'ai  exltviH  la  glands  parotUe  ««  fiwi'"*' 
«1  sculplatil,  pour  ainsi  dire,  dans  son  lissu,  les  artères,  i<einei  et  nerfs  gui  la  iranr»'- 
L'apvnévrojt  a  Hi  ménagée  avK  loin,  en  sorlc  gu'on  ne  voit  nulle  parc  les  coucha  •wn- 
taires  fui  la  doublent. 

A,  A,  A.  L'apooévroH  parotidienne.  —  B,  Repli  de  l'apoar'vraH  furmépar  les  «tiarhH  Gkrn''' 

qu'elle  envoie  i  l'angle  du  mniilltire  inrérienr.  —  C  l.e  conduit  de  Stiïnon  éWiU  )<■  **" 

nieni  où  il  pénètre  dans  la  ylande  accesioire.  —  D.  Lii^ameat  tl jla-maiilltire.  —  E-  ^'** 

Jognlairc  eilernc.  —  F.  Carotide  eiteme.  —  G,  Artère  et  veioe  occipitales.  L'tpon*™' 

■  été  entamée  poarlei  montrer  au  moroeot  oùelleia'enroncent  dans  les  miuei  iD<)»ral)i'«* 

la  partie  piMiérieure  du  cou. —  H.  Artère  auriculaire.  —  1.  Artère  lTaDiver«al«d<^^ 

,  Artère  niaiillairc  interne.  —  K.  Artères  temporales.  —  L.  Ncrt  facial.  —  U.  w 

do-temporal  au  moment  oii  il  envole  sa  brandie  anastomotique  avec  le  raciil. 
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Eitériearemeot  die  est  limitée  :  en  avant,  par  la  branche  de  la  mâchoire  oblique* 
lent  dirigée  en  bas  et  en  a?aut;  en  arrière,  par  Tapophyse  mastoîde  continuée  par 
!  bord  antérieur  du  stemo-mastofdien  ;  en  haut,  par  la  paroi  inférieure  du  conduit 
iricuJatre  et  l'articulation  temporo-maiillaire.  En  bas  on  est  obligé  de  lui  assigner 
liiicielkment  pour  limite  une  ligne  qui,  prolongeant  le  bord  inférieur  du  corps  du 
axiflaire,  aboutirait  au  muscle  stemo-mastoîdien  ;  encore  faut-il  observer  que  tou- 
ors  la  glande  parotide  déborde  un  peu  l'angle  de  la  mâchoire  inférieurement. 
Profondément  la  région  parotidienne  confine  â  la  paroi  pharyngienne, -à  l'apophyse 
yloîdeet  au  bouquet  de  Riolan;  médiatement  elle  est  en  rapport  avec  les  apophyses 
ios>  erses  de  l'axis  et  des  vertèbres  cenicales,  dont  elle  est  séparée  par  des  organes 
iportants  sur  lesquels  j'insisterai  spécialement. 

Eitérieurement,  elle  ne  représente,  â  proprement  parler,  qu'un  sillon  plus  ou 
oins  profond  suivant  les  sujets,  susceptible  de  s'agrandir  dans  certaines  situations 
noces  de  la  mâchoire  inférieure.  Ainsi,  dans  le  simple  abaissement  du  maxillaire, 
irsoite  de  l'éloignement  du  condyle,  la  capacité  du  creux  parotidien  augmente  en 
tDt,  mais  diminue  d'autant  en  bas  par  la  bascule  de  l'angle,  qui  se  rapproche  en 
Tet  de  la  paroi  postérieure  ou  stemo-miitofdienne.  Lorsque  l'os  est  en  totalité  porté 
I  avant  comme  dans  le  mouvement  qui  fait  passer  les  dents  incisives  inférieures  en 
m  des  supérieures,  la  rainure  parotidienne  s'agrandit  de  près  d'un  centimètre 
los  loute  sa  longueur. 

Pour  arriver  â  une  connaissance  précise  et  complète  des  divers  éléments  auato^ 
ùqoesqui  composent  cette  r^on,  Il  faut  décrire  d'abord  le  creux  parotidien,  c'est- 
•dire  l'excavation  profonde  et  irrégulière  dans  laquelle  est  logée  la  glande  parotide, 
Wblcs  éléments  qui  remplissent  cette  excavation.  On  fera  donc  les  deux  prépara- 
«©suivantes,  possibles  sur  le  même  sujet  :  d'un  côté,  on  videra  le  creux  parotidien 
Dniie^ant  la  glande,  les  ganglions,  les  artères  et  nerfs  qui  y  sont  contenus,  mena- 
BQt  seulement  ses  parois  aponévrotiques  et  musculaires  ;  de  l'autre  côté,  on  disse- 
Kra  avec  soin  tous  les  vaisseaux  et  filets  nerveux  qui  traversent  la  glande,  sans  avoir 
l^rdan  tissu  de  la  glande  elle-même;  on  prendra  ainsi  une  connaissance  parfaite 
I  contenant  et  du  contenu,  si  je  puis  ainsi  m'exprimer. 
l'Onqne  la  glande  a  été  enlevée  avec  tous  ses  prolongements,  on  a  sous  les  yeux 
te  large  cavité  dont  l'ouverture  est  ovalaire,  qui  va  se  rétrécissant  obliquement 
lavant  et  en  dedans  du  côté  du  pharynx,  et  s'enfonce  derrière  la  branche  du  maxil- 
ire inférieur,  en  arrière  du  muscle  ptérygoîdien  interne. 
La  paroi  postérieure  est  inclinée  et  présente  dans  toute  son  étendue  une  couche 
Qscnlaire  formée  de  dehors  en  dedans,  et  en  procédant  des  parties  superficielles 
IX  parties  profondes,  par  le  stemo-mastoîdien,  le  ventre  supérieur  du  digastrique 
olerépar  l'apophyse  transverse  de  Taxis,  le  stylo-hyoïdien,  le  stylo -pharyngien  et 
^ylo-glosse.  Tous  ces  muscles  sont  enveloppés  et  recouverts  par  une  aponévrose 
^oâàire  et  résistante,  qui  les  relie  entre  eux,  et  de  laquelle  se  détache  inférieure- 
<^l  une  lame  qui  se  recourbe  en  avant  poiu*  se  fixer  à  l'angle  du  maxillaire. 
C'est  ce  dernier  plan  fibreux  qui  s'interpose  entre  les  glandes  parotide  et  sous- 
>\iliaire,  ferme  en  bas  le  creux  parotidien  et  le  sépare  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
Qc  parait  être  qu'une  dépendance,  au  moins  dans  sa  partie  la  plus  superficielle, 
-  1  aponévrose  cervicale  antérieure,  qui  du  muscle  sterno-mastoïdien  se  porte  sur 
maxillaire  et  la  face  antérieure  du  masséter,  tandis  que  profondément  il  est  repré- 
^^  par  1c  ligament  stylo-maxillaire  et  les  attaches  fibreuses  très  résistantes  du 
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muscle  slïlo-glossc,  ii  la  face  interne  de  l'auglede  la  mâchoire.  Je  lu'élonne  de  \w 
les  auteurs  classiques  ne  pas  iiisisler  daianiage  sur  les  iiiserlbiis  nwKillaires  d»;  t* 
petit  muscle,  lesquelles  sont  consumes,  très  prononci'cs,  et  doivent  dÉieriuineriUib 
soH  action  sur  la  langue  des  modilications  im|iorlames;  elles  fortifient  el  complèiau 
la  séparation  des  'régions  parolidicnne  et  s  us -hyoïdien  ne. 

La  paroi  antérieuredu  creui  parolidien,  inclinée  en  avant,  s'enfonce  soiisia  bnucbr 
de  la  mâchoire,  et  se  trouve  limitée  par  le  boi-d  postérieur  du  muscle  piérvp»akii 


Celle  figure  rcprésentt  te  creux  parotidicit  dont  j'ai  extrait  ta  parolide  santméitager  l«ir»- 
ieaux  et  nerfs  qui  ta  traversenl.  L'apoaivrose  a  Également  éti  enlevie  pour  laâirr  iw  <^ 
couche*  muKulairei  lovt-jaeeHles  ;  la  branche  du  maxil(air«  a  tli  atlirU  en  atuMf  a  l»^ 
d'une  irigae  pour  agrarulir  te  sUton  aurici^o-maxUliùre.et  ^ermellre  àVaiadeptc^gerii*' 
te  lond  du  creux  parolidien-  Enfin,  les  muscles  styliens  onl  éti  iêparésel  unpMi  rcarliir  ir 
taiistr  voir  ta  potiiim  dei  vaiaKaucc  et  norfs  profonds. 

t,  t .  [lébrii  de  l'aponévroic  parolidicnne.  —  2.  Masclc  digssirique.  —  3. Muscle slTlobioiA'o 

—  t.  MuKie  ilylo-pharjQgitn.  —  3.  Maicle  stjlo-gloMC.  —  6.  Ugimenl  ii)IO'ii>iiiilii* 

—  7.  Veine  Jugulaire  nteruc.  —  8.  Coupe  de  l'artiro  carotide  Mleroc.  —  9.  Art*« lin- 
guale qu'on  aperçoit  ï  Irareri  une  Tcn^trc  faite  i  l'aponévrose.  —  10,   Artère  •urinli" 

—  11.  Arlère  Iransvcriale  de  la  face.  —  12.  Artère  maiilliire  iotcrne.  —  13-  Aiin" 
temporale!.  —  14, 14'.  Artère  carotide  inlernc.  —  15.  Nerf  grand  hjpogloMC.  —  16.  ^ 
gloiso-phariogicn.  —  17.  Troue  du  oert  taoial.  —  t8.  Conduit  deSiènon. 

La  paroi  supérieure  est  constituée  par  les  portions  cartilagineuse  et  osseuse  dii 
conduit  auditif  externe,  et  par  l'articulation  tempoio-maxillairc. 

Le  sommet,  formé  par  la  léunion  des  parois  jtosiérieure  el  anléiieuiv,  est  (^iqix' 
en  avant  et  situé  au-dessous  el  en  avant  de  l'apophyse  .st\loIdc.  Cette  dernière  pmr- 
ininc  quelquefois  assez  foricmenl  pour  que  la  partie  la  plus  reculée  de  reifiïnw 
parolidicime  lie  puisse  être  explorée  qu'à  la  condiliou  d'attirer  en  avant  la  aûchuin: 
'iiférieure,  afin  de  dégager  et  d'éclairer  cette  arriéi'C-caïité.  L'œil  el  le  do^t  pfuifoi 
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ilors  distingaer  les  parois  du  pharynx ,  recouvertes  d'un  tissu  cellulaire  graisseux 
sseï  abondant,  interposé  entre  elles  et  le  ptérygoîdien  interne. 

Quelquefois  on  rencontre,  entre  ce  muscle  et  la  hrailcbe  de  la  mâchoire,  derrière 
p  col  du  condyle,  un  peu  au-dessous  du  lieu  où  s'engage  la  maxillaire  interne,  une 
Qtre  dépression  dans  laquelle  la  glande  en?oic  un  prolongement;  plus  rarement 
acore  il  existe,  entre  le  digastrique  et  le  stemo- mastoïdien,  un  enfoncement  aua- 
)gu€  (fig.  31  et  32). 

Telle  est  la  loge  parotidienne.  Une  membrane  fibreuse,  dense  et  blanchâtre  la 
ipisse  dans  tonte  son  étendue,  excepté  toutefois  dans  le  point  qui  répond  aux  parois 
bar^ngiennes,  c'est-à-dire  là  où  le  sommet  de  la  glande  s'enfonce  en  avant  de  l'apo- 
hvse  styloîde,  au-dessous  du  ptérygoîdien  interne  ;  en  cet  endroit,  bien  évidemment, 
i  loge  fibreuse  est  interrompue,  et  la  forte  aponévrose  décrite  en  ce  point  par  cer- 
lins  auteurs  n'existe  que  dans  leur  imagination.  La  forme  de  cette  loge  parotidienne 
appelle  assez  exactement  celle  d'un  prisme  triangulaire  dont  la  base  serait  dirigée 
itérieurement  du  côté  de  la  peau,  et  le  sommet  vers  le  pharynx  ;  la  glande  salivaire, 
[oi  se  moule  sur  cette  excavation,  a  donc  la  même  apparence ,  moins  régulière 
oalefois,  à  cause  des  prolongements  qu'elle  envoie  dans  les  culs*de-8ac  ci-dessus 
oeolioDnés. 

Après  l'étude  des  parties  contenantes  vient  celle  des  parties  contenues,  à  savoir,  la 
iMdc  et  les  divers  vaisseaux,  nerfs  et  ganglions  qui  la  traversent 

la  parotide,  dont  l'histoire  complète  appartient  à  l'anatomie  descriptive,  repré- 
mte  donc  un  prisme  triangulaire,  dont  la  base  est  tournée  vers  la  peau,  et  le  somtnet 
fe  côté  du  pharynx.  Sa  densité,  toujours  très  considérable,  est  due  à  la  présence 
d'uae  tonique  fibreuse  qui  non-seulement  l'enveloppe  en  totalité  et  la  fixe  sôlide- 
ffiffltdans  l'excavation,  mais  pénètre  entre  chaque  grain  glanduleux,  qu'elle  entoure 
et  isole.  Une  portion  de  la  glande  sort  du  creux  parotidien,  et  s'avance,  d'une  part, 
^  la  région  sous-hyoîdienne,  et,  de  l'autre,  sur  la  branche  du  maxillaire,  empiétant 
snr  la  région  massétérine  et  se  prolongeant  sur  le  conduit  de  Sténon.  C'est  à  ce  lobule, 
«Hquefois  assez  bien  isolé,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  figure  31,  que  Ton  a 
donné  le  nom  de  parotide  accessoire  fort  improprement,  car  il  ne  diffère  en  rien, 
comme  structure,  des  autres  prolongements  profonds  de  la  glande. 

Parmi  ces  derniers,  un  surtout  doit  appeler  notre  attention,  c'est  celui  qui  s'insinue 
«0  avant  de  l'apophyse  styloîde,  au-dessous  et  en  arrière  du  muscle  ptérygoîdien,  et 
qa'onpeai  appeler,  avec  M.  Triquet,  stylo-pharyngien  ou,  plus  simplement,  phêryn- 
9'«ï.  Il  n'est  pas  constant,  et,  lorsqu'il  n'existe  pas,  sa  place  est  remplie  par  un  tissu 
oeliulo-graisseux  abondant  qui  se  continue  avec  celui  qui  recouvre  les  parois  du 
P^nnx.  Quelquefois  il  est  très  volumineux,  représente  en  réalité  le  sommet  de  la 
^inde,  et  alors  s'avance  jusqu'à  la  rencontre  des  parois  pharyngiennes,  laissant  en 
arrière  l'artère  carotide  interne,  la  veine  de  môme  nom  et  les  nerfs  glosso-pharyn- 
ppn,  spinal  cl  pneumogastrique.  Ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin,  dans  un  cas  de  dégé- 
nérescence cancéreuse  de  la  parotide,  je  l'ai  trouvé  occupant  l'espace  rétro-pharyngien 
^  englobant  les  vaisseaux  et  nerfs.  Il  résulte  de  dissections  entreprises  depuis  que 
™â  première  édition  a  été  publiée,  que  cinq  fois  sur  douze  il  manquait  complètement, 
tandis  que  dans  les  sept  autres  cas  je  l'ai  trouvé  plus  ou  moins  développé;  je  me 

propose  de  poursuivre  ces  recherches,  car  c'est  là,  selon  moi,  un  point  important 

a  déterminer.  Effectivement,  dans  les  cas  où  ce  prolongement  pharyngien  n'existe 

pas  00  est  peu  développé ,  l'extirpation  de  la  parotide  ne  rencontre  que  peu  de 
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difficulté;  dans  le  cas  contraire,  elle  devient  une  opération  laborieuse  et  pèriUeose. 

Les  autres  prolongements  que  la  parotide  envole  souvent,  mais  non  constamroeBi, 
3oit  antre  le  ptérygoîdien  interne  et  la  branche  du  maxillaire,  soit  entre  le  digastnquf 
H  les  muscles  styliens,  méritent  simplement  d'être  signalés. 

Elle  est  sillonnée  par  plusieurs  artères  dont  quelques-unes  sont  très  vdoiniiieiua; 
la  principale  est  la  carotide  externe,  qui  pénètre  dans  la  région  parotldienne  ^  traders 
les  muscles  du  bouquet  de  Riolan  (voy.  fig.  32},  en  arrière  de  Tangle  du  maxillaÔY, 
et  se  plonge,  en  se  redressant  d'arrière  en  avant,  dans  le  tissu  de  la  glande,  très  prè$ 
de  son  sommet  Sa  position  dans  la  glande  même  est  sujette  à  quelques  TarUtioitt  : 
tantôt  elle  est  entourée  de  tous  côtés  par  le  tissu  glandulaire,  qui  loi  iorme  alors  in 
canal  complet;  d'autres  fois  elle  est  logée  dans  un  simple  sillon  creusé  sar  sa  ùa 
antérieure  près  de  son  sommet.  Mais  cette  dernière  disposition  est  de  beiuconp  h 
moins  fréquente,  et  doit  même  être  considérée  comme  fort  rare  :  pour  mon  compte, 
je  ne  Tai  jamais  vue  d'une  manière  bien  manifeste;  et  il  paraît  en  être  de  même  de 
M.  Sappey,  qui  la  déclare  très  exceptionnelle,  et  ajoute,  que  sur  huit  individos  exa- 
minés avec  beaucoup  de  soin,  elle  n'existait  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  Que  dire  et 
cette  autre  disposition  mentionnée  par  M.  Triquet  (1),  dans  laquelle  ranère 
tenue  dans  une  gaîne  celluleuse  serait  complètement  isolée  de  la  parotide,  et 
en  avant  et  en  dedans  du  sommet  de  la  glande,  si  ce  n'est  qu'elle  doit  être  bien  plas 
rare  encore,  car  je  ne  sache  pas  qu'aucun  autre  anatomiste  l'ait  rencontrée  :  et 
cependant,  d'après  cet  auteur,  elle  serait  assez  fréquente,  puisque  sur  vingt  dissec- 
tions il  l'aurait  rencontrée  quatre  ou  cinq  foii.  Le  plus  ordinairement,  pour  ne  pi» 
dire  presque  constamment,  la  carotide  externe  pénètre  donc  dans  le  tissa  même  de 
la  glande,  et  se  dirigée  de  bas  en  haut,  suivant  une  ligne  parallèle  au  bord  posténeor 
de  la  branche  du  maxillaire.  Dans  son  trajet  intra-parotidien,  elle  donne  naissance 
i  des  branches  nombreuses,  rayonnant  en  tout  sens,  et  qui  sont  :  les  artères  occi- 
pitale et  auriculaire,  qui  se  dirigent  en  arrière  ;  les  artères  dites  parolidiennet^  qm 
se  portent  dans  toutes  les  directions;  une  ou  plusieurs  branches  dites  facialet  tnaA- 
verses.  Parvenue  à  un  travers  de  doigt  auniessous  du  condyle,  elle  se  divise  en  deia 
troncs  terminaux,  la  maxillaire  interne  et  la  temporale. 

La  maxillaire  interne  s'inQéchit  en  avant,  gagne  le  col  du  condyle,  au-deam 
duquel  elle  s'engage,  protégée  et  soutenue  par  une  lamelle  fibreuse  spéciale,  et  re^ 
ainsi  toujours  profondément  située;  tandis  que  la  temporale  se  rapproclie  insensBiie- 
ment  de  la  face  superficielle  de  la  parotide,  et  se  porte  vers  la  racine  de  l'arcade 
zygomatique,  en  se  dirigeant  toujours  verticalement,  selon  la  direction  primitivf  do 
tronc  principal. 

Toutes  ces  artères  décrivent,  dans  leur  trajet  parotidien,  des  flexuosîtés  non- 
breuses,  et  sont  accompagnées  par  des  veines  qui  n'offrent  rien  de  particulier  ^  noter. 
Artères  et  veines  sont  tellement  confondues  avec  le  tissu  propre  de  la  glande  et  s 
adhèrent  si  intimement,  qu'il  est  difficile  de  songer  à  enlever  la  parotide  sans  h 
intéresser  toutes. 

Il  en  est  de  même  des  nerfs,  qui  sont  le  facial  et  Tauriculo-temporal  du  maxillaire 
inférieur. 

Le  tronc  du  facial,  sorti  du  trou  stylo-mastoïdien,  s'infléchit  en  avant  pour  s'io- 

(1  )  Nouvelles  recherches  d'anatomie  el  de  pathologie  sur  la  région  parolidimnê  (  Archives  àt 
1852,  t.  XKIX,  p.  164). 


RÉGION  FACIALE  INFÉRIEURE.  ft2S 

troduiie dans  la  parotide  par  sa  partie  moyenne  et  postérieure;  il  la  traverse  d'arrière 
m  a?aiit  et  de  dedans  en  dehors,  et  dans  le  milieu  même  de  son  trajet  parotidien 
w  divise  en  deux  branches  principales,  Tune  cervico- faciale,  qui  affecte  une  marche 
]<-sc6udante,  Tautre  temporo- faciale,  qui  se  porte  eu  haut,  vers  la  région  temporale. 

Les  rameaux  qui  émanent  de  ces  deux  branches  sortent  isolément  de  la  glande  à 
literses  hauteurs,  pour  couvrir  la  face  et  le  cou  de  leurs  subdivisions,  qui  s'étalent 
n  éventail;  un  seul  rameau  se  porte  en  arrière,  aux  muscles  de  Toreille,  trois 
iQtrcs  se  détachent  de  la  partie  interne  pour  se  jeter  dans  les  mnscles  stylo-glosse, 
i\k>- hyoïdien  et  digastrique. 

Sdon  M.  Triqnet,  cette  disposition  du  nerf  facial  serait  sujette  è  quelques  varia- 
ions:  ainsi,  au  lieu  de  traverser  la  glande,  tantôt  il  gagnerait  immédiatement  son 
»rd  antérieur  à  demi  recouvert  par  quelques  granulations  plus  saillantes  du  sommet 
iQ  prolongement  pharyngien;  d'autres  fois,  il  s'accolerait  simplement  à  sa  face  pro- 
ûode,  d'où  Ton  pourrait  facilement  le  séparer.  Je  ne  vois  pas  qu'aucun  autre  anato- 
Di&tc  ait  retrouvé  ces  dispositions  que  je  regarde  comme  des  anomalies;  dans  les 
m  nombreuses  préparations  qu'il  m'a  été  donné  de  faire  sur  cette  région,  j'ai  teu- 
^rs  et  constamment  trouvé  le  troue  du  facial  entouré  de  tous  côtés  par  les  granu- 
tatioDS  paroiidieunes. 

Quant  à  Vauriculo-temporal ,  il  traverse  également  la  parotide,  de  sa  partie 
profonde  à  sa  partie  superficielle,  mais  dans  un  sens  opposé  au  facial,  c'est-à-dire 
d'avant  en  arrière,  et  tout  à  fait  en  haut  de  la  région.  Son  tronc  principal,  après 
»otr  fourni  un  gros  rameau  qui  aborde  la  branche  temporo-faciale  par  sa  face  pro- 
(oode,  et  se  fusionne  avec  elle ,  vient  se  placer  dans  le  sillon  qui  règne  entre  le 
CQQ(hle  et  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe,  pour  sortir  de  la  glande 
pfdséuient  au  niveau  de  la  tête  du  condyle. 

C'est  en  ce  point  qu'on  a  proposé  de  pratiquer  une  incision  pour  combattre  cer- 
taines névralgies  dentaires  opiniâtres,  et  j'ai  vu  plusieurs  personnes  se  disant  avoir  été 
iosuntanément  guéries  de  cette  façon  par  un  chaudronnier  de  la  rue  des  Fèves,  qui 
jouissait  depuis  plus  de  trente  ans  dans  tout  le  quartier  d'une  grande  réputation.  Je 
De  puis  encore  m'expliquer  comment  agit  cette  division,  non  pas  du  tronc  principal, 
mas  des  rameaux  de  ce  nerf;  seulement  ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  l'ayant 
f^\ée  sur  un  malade  de  mon  service,  tourmenté  par  une  névralgie  dentaire  rebelle 
H  horriblement  douloureuse,  je  fis  cesser,  comme  par  enchantement,  à  mon  grand 
éiûQoefflent  comme  à  celui  des  élèves  et  du  malade ,  une  douleur  que  rien  n'avait 
pu  adoucir.  L'incision ,  faite  avec  un  bistouri  étroit  et  pointu,  doit  être  pratiquée 
verticalement  dans  l'espace  qui  sépare  la  tête  du  condyle  de  l'antitragus,  en  lui  don- 
nant tout  au  plus  10  millimètres  de  largeur  et  5  de  profondeur. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  parotide  n'ont  été  l'objet  d'aucuue  étude  parti- 
culière; il  est  probable  qu'ils  sont  nombreux,  si  l'on  en  juge  par  l'importance  de 
(organe  et  sou  activité  secrétolre  ;  jusqu'à  ce  jour  ils  n'ont  pu  être  injectés.  Quant 
aux  ganglions,  connus  depuis  longtemps,  ils  sont  désignés  sous  le  nom  de  ganglioni 
p<irotidien8,  et  reçoivent  des  lymphatiques  qui  reviennent  des  téguments  de  h  tête 
el  de  la  face.  Ils  sont  de  deux  ordres,  superficiels  et  profonds  :  les  premiers,  appli- 
qua à  la  face  externe  de  la  parotide,  mais  sous  raponé\rose,  se  rencontrent  au-de- 

^iût  du  tragus  et  sur  le  bord  postérieur  de  la  glande,  ils  reçoivent  les  lymphatiques 

qui  émergent  du  pavillon  et  du  conduit  auditif  externe  ;  les  seconds  sont  disséminés 

^  le  tissu  de  la  parotide  elle-même,  et  c^est  ii  eux  que  viennent  se  rendre  les 
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vaisseaux  séreux  de  la  partie  antérieure  du  cuir  chevelu  et  de  la  face.  Selon  A.  Br- 
rard,  ces  demiei*s  ne  seraient  pas  constants  ;  il  m'a  paru  au  moins  qu'ils  étaient,  sol- 
vant les  sujets,  tantôt  plus,  tantôt  nnoins  volumineux  et  apparents  :  en  général  ih 
sont  petits  et  rougeâtres.  Enfin,  pour  terminer  ce  qui  concerne  les  ganglions  lympha- 
tiques de  cette  r^ion,  je  dirai  qu'il  en  est  de  plus  profonds  encore,  situés  en  defaon 
de  l'excavation  parotidlenne,  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien,  aotoor  de 
Tartére  carotide  et  de  la  veine  jugulaire  internes.  Ces  ganglions  reçoivent  leshiD- 
phatiques  de  Tistbme  du  pharynx,  du  voile  et  probablement  aussi ,  selon  A.  Béraii 
des  parois  de  Tarrière-boucbe  et  des  dernières  dents  molaires.  Eflectivement  oo  les 
a  vus  se  tuméfier  dans  les  affections  de  ces  organes,  et  repousser  le  sommet  de  li 
parotide  de  la  fossette  qu'elle  occupe  sur  les  côtés  du  pharynx. 

Superposition  des  plans.  —  Toutes  ces  particularités  étant  connues,  il  ne inc  reste 
plus  qu'à  indiquer  l'ordre  très  simple  de  superposition  des  plans. 

La  peau  de  la  région  parotidienne  est  épabse,  dense  et  serrée  surtout  a 
arrière. 

"Le  fascia  superficialis,  ou  couche  sous-cutanée,  contient  quelques  globules  grais- 
seux, rougeâtres,  circonscrits  par  des  tractus  fibreux  qui  s'implantent  d'une  partib 
peau,  d'autre  part  à  l'aponévrose.  C'est  dans  celte  couche  sous-cutanée  que  te  dis- 
tribuent les  rameaux  auriculaires  et  mastoïdiens  du  plexus  cervical  superficiel  et  cm 
de  l'auriculo-temporal.  On  y  rencontre  aussi  quelques  ganglions  lymphatiques  saper- 
ficiels,  en  général  assez  petits,  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  tuméfiés  par  soitf 
d'exulcérations  des  oreilles,  de  la  tête,  des  yeux,  du  nez  ou  de  la  bouche. 

L'aponévrose  parotidienne,  habituellement  forte  et  résistante,  offre  au  contnirf, 
chez  certains  sujets,  une  apparence  vraiment  celluleuse;  elle  se  continue  avec  cék 
du  masséter  en  avant,  et  du  stemo- mastoïdien  en  arrière. 

C'est  elle  qui  enveloppe  la  glande,  pénètre  entre  les  grains  glanduleux,  tapiae 
l'excavation  parotidienne  et  la  cloisonne  inférieurement,  toutes  particularités  qoe  ji 
fait  précédemment  connaître  en  détail. 

Sous  la  couche  aponévrotique  se  rencontrent  les  granulations  rosées  de  b  gbodf, 
au  milieu  desquelles  sont  plongés  les  ganglions  lymphatiques,  les  artères,  veiofs  ^ 
nerfs  déjà  décrits. 

Les  rapports  de  la  parotide  avec  les  organes  qui  l'avoisinent,  quoique  déjà  eo  partie 
indiqués  lors  de  la  description  de  la  loge  parotidienne,  méritent  cependant ,  ï  caose 
de  leur  importance  dans  les  manœuvres  opératoires,  d'être  envisagés  d'une  nmw^ 
toute  spéciale. 

Antérieurement,  la  parotide  répond  au  bord  postérieur  de  la  branche  du  maxiBairt 
au-dessous  duquel  elle  s'engage  ;  là  elle  se  trouve  en  rapport  avec  le  ligament  biéral 
interne  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  et  le  bord  postérieur  du  ptérygoidiea 
interne.  Il  importe  de  rappeler  que  c'est  au-dessous  du  condyle,  entre  loi  H  ^ 
ligament  latéral  interne  de  l'articulation  temporo-maxillaire  que  s'engage  b  maxil- 
laire interne,  et  que  le  col  de  ce  même  condyle  est  contourné  par  le  nerf  iurkuh- 
temporal. 

Postérieurement,  la  glande  repose  sur  les  muscles  stemo-mastoîdien,  digastriq«« 
et  le  bouquet  de  Riolan.  Au-dessous  de  ces  muscles  (voy.  figure  32),  entre  les  apo- 
physes styloîde  et  ti^ansverses  des  vertèbres,  se  voient  les  nerfs  spinal  et  glosso-pitf* 
ryngien,  la  veine  jugulaire  interne,  et  un  peu  en  dedans  et  en  avant  de  cette  ««ne. 
otide  interne.  Tous  ces  organes  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulaire  rétropb- 


RÉGION   FACIALE  INFÉRIEURE.  625 

nogien,  dans  lequel  rampent  encore,  mais  pins  profondément,  les  nerfs  pnemno- 
rastiiqQe,  grand  hypoglosse  et  grand  sympathique. 

Le  sommet  de  la  parotide,  ou  prolongement  pharyngien,  s'engage  en  avant  deTapo- 
pb\se  stylolde,  dans  une  arrière-cavité  signalée  précédemment,  au  fond  de  laquelle 
If  doigt  peut  apprécier  la  mobilité  et  la  flaccidité  des  parois  du  pharyni.  Sur  le  sujet 
que  j'ai  sous  les  yeux  en  ce  moment,  un  ganglion  lymphatique  hypertrophié,  qui 
ippartient  i  la  chaîne  de  ceux  que  Ton  rencontre  sur  les  côtés  du  pharynx,  occupo 
Me  arrière-cavité  et  en  a  repoussé  le  sommet  de  la  parotide. 

En  haut,  à  l'extréniité  supérieure  de  Tovale  parotidien,  la  glande  répond  au  con- 
duit auditif  externe  et  à  Tarticuiation  temporo-maxillaire. 

En  bas,  elle  repose  sur  la  concavité  des  digastrique,  stylo-hyoïdien  et  stylo-glosse, 
recouTerts  et  reliés  entre  eux  par  l'aponévrose.  C'est  au-dessous  du  digastrique  et  du 
st^lo-pharyngien,  entre  ce  dernier  muscle  et  le  stylo-glosse,  que  l'on  voit  la  carotide 
ntfme  s'infléchir  en  avant  pour  pénétrer  de  bas  en  haut  dans  la  loge  parotidienne 
de  la  manière  qui  a  été  dite. 

De  la  description  qui  vient  d'être  faite,  il  résulte  : 

1*  Que  la  parotide  est  contenue  dans  une  excavation  tapissée  par  une  membrane 
fibreuse  résistante,  qui  isole  cette  glande  des  organes  qui  l'avoisinent,  excepté  toute- 
fois des  parois  pharyngiennes,  protégées  seulement  par  une  lamelle  cellulo-grais- 
Kme; 

3*  Que  l'artère  carotide  externe  et  toutes  ses  branches,  avec  les  veines  qui  les 
xcompagnent,  qne  les  nerfs  facial  et  auriculo-temporal,  sont  divisés,  lorsqu'on 
àffcheà  énucléer  sur  le  cadavre  la  glande  parotide  de  la  loge  fibreuse  qui  l'en* 
Tdoppe; 

V  Enfin,  que  dans  cette  préparation,  le  pharynx,  la  veine  jugulaire  et  l'artère  caro- 
tide internes,  les  nerfs  spinal  et  glosso-pharyngien,  quoique  placés  en  dehors  de 
^fxctmtioyi  parotidienne,  sont  misa  découvert,  mais  dans  les  cas  seulement  où  l'on 
wocnou^  le  prolongement  pharyngien  très  développé,  et  où  l'on  est  obligé  de  pour- 
raiîre  an  loin  sa  dissection. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  On  a  beaucoup  agile ,  dans  ces  der- 
Bières  années,  la  question  de  savoir  si  la  glande  parotide  tout  entière  pouvait  être 
«leréc  lorsqu'elle  est  devenue  cancéreuse.  Dans  une  thèse  de  concours  soutenue  en 
1^1,  A.  Bérard,  contrairement  à  l'opinion  exprimée  d'abord  par  Allan  Bnms, 
Richter,  Richerand  et  Boyer,  l'a  résolue  affirmativement,  se  fondant  sur  phisieurs 
observations  qui  lui  ont  paru  propres  à  établir  ce  fait  de  pratique  d'une  manière  irré- 
cœable  (1).  Selon  cet  habile  chirurgien,  la  lésion  de  l'artère  carotide  et  celle  du  nerf 
facial  sont,  dans  ce  cas,  inévitables;  aussi  fait-il  de  ces  deux  accidents  inséparables  de 
l'opération  comme  un  critérium  à  l'aide  duquel  on  peut  établir  que  l'extirpation  a 
^  00  non  complète. 

Plus  tard  MM.  Nélaton  et  Denonvilliers,  qui  avaient  concouru  à  la  rédaction  de  la 
ïbèsed'A.  Bérard,  et  qui  avaient  partagé  son  opinion,  la  soutinrent  et  la  propa- 
?^nt;  et  enfin  plus  récemment  encore  M.  Malgaigne,  dans  un  rapport  à  l'Académie 
de  médecine,  \ient  de  prétendre  que  non-seulement  l'extirpation  de  la  parotide  dé- 

R*nérée  était  chose  possible,  mais  qu'elle  pouvait  même  être  pratiquée  sans  lésion  de 

(1)  Des  opérations  que  réclammt  les  tumeurs  développées  dans  la  région  parotidienne,  par 
A-  «rard.  Ptrii,  1841,  p.  219. 
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la  carotide  externe  et  du  nerf  facial  (I }.  Je  ne  puis  complètement  partager  ni  l'ofùiiM 
d'A.  Bérard,  ni  i  pins  forte  raison  celle  de  M.  Ma^pigne;  el  malgré  d'atusi  impo- 
gauiGs  autorilés,  je  suis  amené,  apr^  un  enamen  nouveau  et  approfondi  de  cetk 
<]uesiion ,  à  persister  dans  l'opititon  que  j'avais  émise  dans  ma  première  édition. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  importe  de  déterminer  nettement  les  poinu  sur  lesqnek 
doit  porter  la  discussion,  c'est  W. plus  sûr  moyen  d'airirer  ï  une  solution.  Frair moi. 
en  eiïel,  la  question  n'est  pas  de  savoir  si  l'on  peut  ou  non  enlever  la  totaliié  de  b 
parotide  alors  qu'elle  n'est  pas  complélemciit  dégénérée  ;  j'admets,  an  contraire,  qw 
-cette  opération,  quoique  laborieuse  et  non  sans  danger,  est  praticable.  Hais  ce  qw 
j'ai  conlesté,  et  ce  que  je  ne  pais  encore  concéder  aujourd'hui,  c'est  que  quand  h  ' 
parotide  tout  entière  est  cnvaliie  |»r  celte  t  ariélé  de  dégénérescence  à  laquelle  on  i 
donné  le  uom  de  cancer,  on  puisse  extirper  la  totalité  du  mal  sans  exposer  le  matiA 
k  des  chances  de  mort,  qu'un  chirurgien  prudent  ne  doit  point  lui  faire  courir. 

Voilà  simplement  c;  que  j'ai  mis  en  question  et  ce  à  quoi  M.  Malgaigne  n'a  nid- 
lement  ré|Hindu.  Peut-être  ne  suis-je  pas  entré  dans  des  développements  suSeaM 
pour  <!(re  bien  compris,  alors  je  vab  essayer  de  compléter  ma  pensée. 

La  parotide  est  sujette  i  des  dégénérescences  nombreuses,  on  y  rencontre  <kt 
hypertrophies  gmglionnaim,  des  hypertrophies  glandulaires,  des  tumeurs  éla 
adénoïilet  par  M.  Velpeau,  euchoniiromes  par  M.  Nélaton,  et  euGn,  mais  beaocMy  ' 
plus  rarement,  le  véritable  cancei-,  Vencéphaloide  proprement  diL  Ces  distinclicm, 
qui  jusqu'ici  n'ont  point  été  faites  lorsqu'il  s'cttt  agi  de  résoudre  la  question  it 
médecine  opératoire,  <i  mon  sens,  la  dominent  cependant  tout  entiëra  Je  nteu  dr 
côté  tout  d'abord  les  hypertrophies  des  ganglions  parolidiens,  el  les  hypertrophies  dr 
la  glande  elle-même,  qui  aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  de  l'anatomic  pathologique, 
ne  peuvent  plus  donner  lieu  ï  des  méprises  ;  restent  dont  les  cliondromes,  les  adr- 
noldes  et  les  tumeurs  dites  malignes,  c'est-à-dire  les  véritables  cancers. 

Les  chondromes  j>arolidiens,  confondus  jusqu'à  ces  dernières  années  avec  leii  tumenn 
encéphaloïdes,  et  oITrant  avec  elles  effectivement  de  nombreux  j>uints  de  contact,  l'tt 
distinguent  cependant  par  plusieurs  caractères  sur  quelques-uns  desquels  je  tm 
fixer  pour  le  moment  l'altentiou.  Nées  au  sein  de  la  glaudn  même,  les  cellules  cbo» 
droïdes,  au  début,  écaileut  et  pressent  de  dedans  en  dehors  les  éléments  glandulaire), 
les  repoussant  du  centre  i  la  circonférence,  à  la  manière  des  ganglions  intra -paniii- 
dieas  hypertrophiés,  tandis  que  les  productions  encépbaloldes  envaliîssent  tout  d'afaod 
les  granulations  parotidienaes,  les  détruisent,  les  ulcèrent  et  les  convertissent  eu  vat 
substance  analogue  à  la  leur  :  le  chondrome  se  fait  donc  jour  en  refoulant  les  élé- 
ments parotidiens,  tandis  que  le  cancer  se  les  assimile  et  les  fait  disparaître.  Ocft 
résulte  que  le  cliondrome,  oITi-aut  toujours,  surtout  au  début,  une  certaine  dureté  d 
une  notable  élasticité,  tend  à  se  porter  du  côté  où  il  éprouve  le  moins  de  résiitaKe, 
c'est-à-dire  vers  les  surfaces  cutanées,  qu'il  prend  même  uu  point  d'appui  sur  la 
parois  profondes  et  soUdes  de  l'excavation  parotidienne  pour  en  sortir  et  venir  ftkt 
saillie  dans  la  rainure  masloido-maxillaire  ;  tandis  que  l'encéphaloide,  au  coniniit. 
mou  et  sans  beaucoup  de  consistance  dès  son  origine ,  ne  progressant  d'ailleon  que 
par  destruction,  n'apparait  extérieurement  dans  le  sillon  parotidien  que  quand  àé^ 
il  s'est  propagé  dans  toutes  les  directions,  aussi  bien  du  raté  du  pharynx  que  ven  la 
téguments.  EDQn  rarement  le  chondrome  occupe  la  loulité  de  la  glande,  proqDe 

*pw,  séance  du  36  octobre  1858. 
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ceostaiiifflent  oo  trouYe  une  portion  notable  da  tissu  parotidien,  resté  sain,  qui 
Échappe  ï  la  maladie  et  se  trouve  refoulé  excentriquement  ;  tandis  que  dans  la  dégé- 
lérescence  cancéreuse  proprement  dite,  les  productions  de  mauvaise  nature  s'infil- 
trent Irrégulièrement,  non-seulement  dans  la  glande  même,  mais  poussent  au  loin 
ks  ramifications  dans  les  régions  circonvoisines. 

ioire  chose  est  donc  d'avoir  à  extirper  une  parotide  affectée  de  chondrome, 
i'adéuoide  ou  de  toute  autre  dégénérescence  analogue  ;  autre  chose  de  faire  cette  opé- 
ratioa  dans  un  cas  où  cette  glande  est  envahie  par  le  cancer  encéphaloïde. 

Dans  le  premier  cas,  l'opération,  quoique  diflScile  et  périlleuse,  est  possible;  dans  le 
Iniiièoie,  elle  sera,  sinon  toujours,  du  moins  souvent  impraticable.  A  Tappui  de  cette 
pmposition  je  rapporterai,  dans  ce  qu'ils  ont  d'important,  deux  faits  qui  me  paraissent 
de  sature  à  trandier  la  question  mieux  que  ne  le  pourraient  faire  tous  les  raison* 
neoieots. 

Le  premier  est  tiré  de  la  thèse  même  d'Â.  Bérard.  U  s'agit  d'un  malade  auquel 
lédard  se  proposait  d'extirper  la  parotide,  et  qui  succomba,  heureusement  pour  le 
dûniigieD,  quelques  jours  avant  l'époque  fixée  pour  l'opération.  P. -H.  Bérard  dis- 
séqaa  la  tumeur,  et  reconnut  qu'elle  envoyait  un  prolongement  qui  s'introduisait 
daof  la  veine  jugulaire  interne  (1). 

t  Oo  conçoit,  dit  Fauteur,  l'embarras  où  une  pareille  complication,  qu'on  ne  pou- 
tait  prévoir  à  l'avance,  eût  pu  jeter  le  diirurgien  ;  mais  est-ce  une  raison  pour 
njHer  toujours  l'opération?  *  Toujours  serait  beaucoup  dire;  mais  par  cela  même 
((ue  pareille  complication  ne  peut  être  prévue  à  l'avance,  m'est  avis  que  même  les 
fin  hardis  devront  hésiter  et  s'abstenir,  surtout  si,  au  moment  de  commencer  l'ope- 
raioQ,  ils  veulent  bien  se  rappeler  encore  l'observation  suivante. 
J'ivab  dans  mon  service  un  malade  atteint  d'une  énorme  tumeur  de  la  région 
firoUdienne,  contre  laquelle  ou  avait  dirigé  pendant  six  mois  un  traitement  bomoeo- 
pathiqae  à  l'hôpital  Sainte-Marguerite.   Ce  malheureux ,  poursuivi  par  d'atroces 
doQJeors  qui  ne  lui  laissaient  de  repos  ni  jour  ni  nuit,  pouvait  à  peine  desserrer  les 
nàchoires  pour  avaler  de  petites  parcelles  d'aliments  ;  il  me  suppliait  chaque  jour  de 
loi  (aire  une  opération  que  quelques  personnes  jugeaient  praticable,  mais  que  je  me 
^rdai  bien  de  tenter,  redoutant  de  rencontrer  une  complication  du  genre  de  celle 
qu'avait  signalée  Rérard  aîné.  Quelques  semaines  après  son  entrée,  le  malade  suc- 
t<Mnba  dans  un  état  d'émaciation  difficile  à  imaginer.  Voulant  alors  simuler  l'opération, 
jei)rocédai3i  l'extirpation  de  la  parotide,  comme  j'aurais  fait  sur  le  vivant,  mais  je 
M  fos  pas  longtemps  à  m'apercevoir  que  c'était  là,  même  sur  le  cadavre,  une  entre- 
prise impossible.  La  parotide  était  entièrement  convertie  en  une  substance  demi- 
^^,  d'un  blanc  crémeux,  presque  liquide  au  centre,  et  ce  ne  fut  qu'avec  une 
^^Ité  inouie  que  je  parvins  à  l'énudéer  complètement  dé  sa  loge  ;  et  encore, 
^<^n(pie  je  crus  avoir  tout  enlevé,  je  trouvai  au-dessous  du  ptérygoîdien  interne,  entre 
^  mosdes  styliens,  et  tout  autour  de  l'artère  carotide  interne  et  des  nerfe  pneumo- 
Wi)^  et  grand  sympathique,  des  prolongements  du  tissu  malade  que  je  ne  pus 
ptneair  k  déraciner  qu'avec  le  manche  du  scalpel  Certainement  il  n'eût  pas  été  pos- 
^  de  les  extirper  sur  le  vivant  ^ns  léser  ces  organes,  et  je  n'eus  qu'à  m'applaudir 
<i>Toir  résisté  aux  instances  du  malade. 
11.  Malgaigne,  il  est  vrai,  tout  partisan  qu'il  est  de  l'extirpation  de  la  parotide, 

(*)  Ux.  ci*.,  p.  223. 
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prévoyant  les  difficultés  insurmontables  d*une  opération  faite  dans  ce$  oonditioiis, 
pense  que  si  l'altération  s'étend  au  delà  de  la  glande  et  de  son  enveloppe,  c*est  une 
autre  question,  et  qu'il  ne  faut  pas  opérer  :  «  personne  ne  voudrait,  dit-il,  tenter 
d'enlever  un  cancer  du  sein  se  prolongeant  jusqu'au  poumon,  ce  qui  n'empèdie  pa> 
l'extirpation  du  sein  d'être  une  opération  parfaitement  exécutable  (1).  •  D*aillears, 
pour  arrêter  les  progrès  du  mal  et  le  limiter  à  l'excavation  parotidienne,  il  paraît 
beaucoup  compter  ici  sur  les  barrières  fibreuses  dont  ailleui*s,  cependant,  il  fait  si 
bon  marché. 

Faisons  remarquer  d'abord  qu'il  n*y  a  de  membrane  fibreuse  d'aucune  sorte  du 
côté  du  prolongement  pharyngien  delà  glande,  c'est-à-dire,  entre  l'apophyse  sty&oîde 
et  le  ptérygoîdien  interne;  de  telle  sorte  que  la  destructivité  cancéreuse,  qui  se  jow 
de  bien  autres  obstacles,  n'éprouvera  pas  même  de  ce  côté  un  simple  temps  d'arrèf, 
et  se  propagera  vers  le  pharynx  et  les  vaisseaux  et  nerfs  rétro-pharyngiens  avec  h 
plus  grande  facilité  :  c'est  ce  que  démontre,  d'ailleurs,  péremptoirement  l'autofair 
que  j'ai  précédemment  rapportée.  Mais  ce  qui  parait  surtout  inadmissible,  c*est  ceue 
comparaison  entre  le  cancer  de  la  parotide  et  celui  du  sein.  Personne,  dit  M.  y^ 
gaigne ,  ne  s'avisera  d'enlever  un  cancer  du  sein  se  propageant  jusqu'au  poumoiL 
Sans  doute,  et  par  cette  raison  bien  simple,  que  l'on  peut  reconnaître  avec  certitudr 
et  facilité  jusqu'où  s'étend  le  mal.  Mais,  pour  la  parotide,  quels  sont  les  signes  qui 
permettront  de  constater  que  le  cancer  est  limité  à  la  glande,  qu'il  n'est  pas  sorti  de 
l'excavation  parotidienne  ?  Comment  saura-t-on  si  l'artère  carotide  interne,  le  pharynx* 
les  nerfs  spinal  et  grand  hypoglosse  sont  ou  ne  sont  pas  plongés  au  milieu  du  tiam 
morbide,  comme  chez  le  malade  de  l'hôpital  Sainte-Marguerite;  si,  enfin,  coomie  sur 
le  sujet  de  Béclard,  un  prolongement  de  la  tumeur  n'a  pas  pénétré  dans  la  jugulaire 
interne? 

Quant  à  moi,  toutes  ces  complications  me  paraissent,  comme  à  P.  Bérard,  im- 
possibles à  prévoir;  aussi  longtemps  donc  qu'on  n'aura  pas  indiqué  d'une  maoièn 
positive  les  signes  qui  les  décèlent  pendant  la  vie,  je  me  crois  en  droit  de  persister 
dans  ma  proposition  première,  et  de  dire  :  V extirpation  de  la  parotide  atteinte  e^ 
totalité  de  dégénérescence  cancéreuse  étant  une  opération  impraticable^  daas  le 
doute  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

Heureusement  le  cancer  de  la  parotide  est  chose  rare,  beaucoup  plus  rarv 
qu'on  ne  le  pensait  il  y  a  quelques  années  seulement,  et  que  ne  le  croient  encore 
bon  nombre  de  chirurgiens.  Déjà  M.  Yelpeau  avait  émis  des  doutes  à  ce  sujet; 
appuyé  sur  un  relevé  de  quatre-vingts  faits,  il  avait  cherché  à  démontrer  qne  c'était 
dans  les  ganglions,  et  non  dans  le  tissu  glandulaire  lui-même,  que  s*était  déve- 
loppée la  maladie.  5lais  aujourd'hui  les  observations  nouvelles  de  ce  professeur, 
celles  de  M.  Nélatori,  ont  prouvé  que  la  plupart  de  ces  prétendus  cancers  n'étaient 
que  des  adénoïdes  ou  des  chondromes,  c'est-à-dire  des  dégénérescences  ayant,  aiiiH 
qu'il  vient  d'être  dit,  une  grande  tendance  à  se  porter  à  l'extérieur,  respectant  b 
plupart  du  temps  la  partie  profonde  de  la  glande  qu'elles  refoulent  et  atrophient, 
demeurant  enfin  limitées  à  l'excavation  parotidienne.  Chaque  jour  ces  faits  se  mnl- 
tiplient,  et  viennent  montrer  avec  quelle  réserve  il  faut  désormais  accepter  les 
obsen  ations  publiées  antérieurement  à  ces  derniers  travaux,  et  portant  pour  titre  : 
Extirpation  de  la  glande  parotide  squirrheuse  ou  cancéreuse.  Ce  qui  proute 

<  d'anmomie  chirurgicale,  1. 1,  p.  778,  2*  édit. 
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JaiJleors  Terreur  dans  laquelle  on  tombait,  relativement  à  la  nature  du  mal  qu'on 
rro^ait  enlever,  c*est  Tabsence  presque  constante  de  récidive  ;  en  eûtii  été  de  même 
>il  bc  fût  agi  de  véritables  cancers?  £u  égard  aux  autres  dégénérescences  dont 
la  parotide  peut  être  le  siège,  le  cancer  est  donc  rare,  et  dès  loi*s  le  chirurgien 
laura  pas  souvent  Toccasion  de  se  poser  Falternative  de  savoir  s'il  doit  ou  non 
ipérer. 

Mab  si  je  repousse  Textirpation  de  la  parotide  dans  les  cas  de  cancer  généralisé  à 
lOQte  la  glande,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  tumeurs  hypertrophiqucs, 
pnglioonaires  ou  autres,  de  chondromes,  et  même  de  cancers  parfaitement  limités. 
Laoalyse  des  obsenations  récemment  publiées  parles  élèves  de  3JM.  Nélalon,  Velpeau 
\A  Deoouvillicrs,  démontre  même  qu'on  n'éprouve  pas  toujours  d'aussi  grandes  diflS- 
coltésqu'on  aurait  pu  le  craindre  d'après  les  dispositions  anatomiques;  effectivement, 
00  loit  que  le  plus  souvent  une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  glandu- 
laire avait  été  refoulé,  vers  les  paities  profondes  de  l'excavation,  ce  qui  avait  permis 
de  le  détacher  avec  l'ongle,  et  de  vider  ainsi  plus  ou  moins  exactement  le  creux 
parotîdien.  EnGn,  on  conçoit  que  dans  les  cas  mêmes  où  la  maladie  aurait  envahi 
les  prolongements  glandulaires,  comme  la  dégénérescence  n'a  point  de  tendance  à 
déunire  et  à  pousser  au  loin  des  ramiûcations,  il  serait  encore  possible  de  songer  à 
iniirpation  complète.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  cependant,  que  l'opération  pour- 
rait de>  enir  très  laborieuse  et  exposer  à  des  dangers  sérieux ,  si  le  prolongement 
pharyngien  était  très  développé.  C'est  alors  qu'on  suivrait  l'exemple  de  M.  Deuon- 
tiliiers,  et  qu'on  arracherait  avec  le  doigt  plutôt  qu'on  se  disséquerait  avec  le  bistouri, 
de  crainte  d'intéresser  la  paroi  du  pharynx  et  la  carotide  interne,  qu'on  sentait 
^re  à  nu  au  fond  de  la  plaie  (1). 

Reste,  enfin,  la  question  de  savoir  s'il  est  possible  d'enlever  toute  la  glande  parotide 
sms  intéresser  la  carotide  externe  et  le  facial  Si  je  m'en  rapportais  exclusivement 
à  mes  dissections,  je  n'hésiterais  pas  à  répondre  négativement,  et  ici  je  pourrais 
eocore  m'appuyer  sur  l'autorité  imposante  de  M.  Sappey  et  de  l'immense  majorité 
des  anatomistes.  En  effet,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  j'ai  toujours  trouvé 
1  artère  carotide  externe  et  le  nerf  facial  disposés  de  telle  sorte  qu'il  eut  été  impos- 
sible de  ne  pas  le^  couper  en  extirpant  la  glande  tout  entière.  Cependant  je  comprends 
<IQ'il  soit  à  la  rigueur  possible  de  séparer,  de  disséquer  la  carotide  externe,  alors 
«pelle  se  trouve  rejetée  sur  les  limites  antérieures  de  la  parotide  et  cachée  sur  le 
bord  du  maxillaire,  ainsi  que  disent  l'avoir  vu  Â.  Bérard,  Naegele  et  M.  Triquet; 
ouis,  ce  que  j'ai  plus  de  peine  à  m'expliquer,  c'est  que  le  nerf  facial  puisse  échapper 
à  rinstrument.  Néanmoins  je  m'incline  devant  les  faits  de  Naegele  (2)  et  de  M.  Tri- 
<10€1  (3),  me  bornant  à  faire  observer  qu'il  y  avait  très  certainement,  dans  ces  cas, 
one  anomalie  fort  rare,  et  qu'on  ne  peut  pas  compter  sur  les  anomalies. 

On  observe  souvent  dans  la  région  parotidienne  des  engorgements  inflammatoires 
son6  de  suppuration  :  lorsqu'ils  siègent  dans  la  couche  superficielle,  ils  sont  géné- 
ralement peu  graves;  lorsque,  au  contraire,  ils  ont  pris  naissance  dans  les  couches 
profondes,  ils  donnent  lieu  à  des  accidents  sérieux.  Le  pus,  en  effet,  retenu  par  les 
plans  fibreux  et  concentré  dans  l'excavation  parotidienne,  fait  effort  sur  ses  parois, 
Cl  comme  en  dehors  l'aponévrose  est  très  résistante,  il  arrive  qu'au  lieu  de  se  porter 

(«)  Archives  de  médecine,  1852,  t.  XXIX,  p.  180. 
2)  N«gcle,  Archives  de  médecine,  1827,  t.  XIII,  p.  276. 
[^)  Triquçi,  travail  cilé,  p.  168. 
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de  ce  côté,. il  fuse  le  long  des  vaisseaux,  vers  la  région  sus-hyoîdieime,  d*où  II  peot 
gagner  la  poitrine  (1).  Mais  ce  travail  ne  peut  s'accomplir  sans  de  grands  désordrei, 
tels  que  la  compression  et  la  destruclion  des  Glets  nerveux,  d'où  résultent  des 
paralysies  incurables. 

Pour  faire  cesser  ces  accidents,  on  recommande  de  donner  issue  au  pus  dès  qn*oii 
y  a  reconnu  sa  présence,  et  J.-L.  Petit  (2)  insiste  pour  que  Ton  ne  se  borne  pas  à 
l'incision  de  la  peau  et  de  la  couche  sous-cutanée,  et  que  Ton  divise  aussi  la  membrof^  : 
c'est  ainsi  qu'il  désigne  l'aponévrose.  Ce  précepte  est  très  sage;  mais  pour  qull 
produise  son  entier  elTet,  il  faudrait  pouvoir  débrider  largement,  et  c'est  là  ce  qoll 
n'est  pas  toujours  possible  de  faire,  ainsi  qu'on  le  verra  bientôt.  Sur  une  jeune  fiBc 
atteinte  d'une  parotidite  aiguë,  et  que  les  douleurs  rendaient  vraiment  folle,  je  pn- 
tiquai  selon  les  règles,  c'est-à-dire  couche  par  couche,  une  incision  profonde,  de  h 
longueur  de  2  centimètres,  qui  ne  donna  issue  qu'à  de  la  sérosité  panileate.  Malgré 
ce  débridement,  les  tissus  étranglés  n'en  furent  pas  moins  frappés  de  gangrène,  et, 
quelques  jours  après,  il  sortit  par  l'ouverture  une  portion  considérable  de  la  glande, 
dans  laquelle  le  microscope  permit  de  retrouver  les  culs-de-sac  glandulaires  ;  ce  n'est 
qu'à  partir  de  cette  élimination  que  les  douleurs  cessèrent. 

Ordinairement,  dans  toutes  les  inflammations,  le  pus  occupe  le  tissa  celloUre 
extra- glandulaire.  Al  M.  Rostan  et  Cruveilhier  ont  cependant  cité  des  exemples  de 
suppuration  dans  les  conduits  glandulaires  eux-mêmes,  ainsi  que  le  démontrât  le 
passage  du  pus  dans  le  conduit  de  Sténon,  lorsqu'on  exerçait  une  compression  sir 
la  parotide. 

Les  incisions  pratiquées  dans  la  région  parotidienne  doivent  être  dirigées  d'me 
manière  différente,  selon  qu'elles  doivent  rester  superficielles  ou  pénétrer  profondé- 
ment. Dans  le  premier  cas,  il  importe  de  les  conduire  parallèlement  aux  ramificatioiis 
du  facial  dont  la  section  entraînerait  une  paralysie  plus  ou  moins  étendue  des  mosdei 
de  la  face;  dans  le  second,  il  faut  les  diriger  longitudinalement  suivant  la  directioo 
de  la  carotide  externe,  afin  d'éviter  la  lésion  de  ce  tronc  artériel.  Mab  alors  on  conn 
le  risque  d'intéresser  une  des  branches  qui  s'en  détachent  transversalement,  c*cst  à- 
dire  en  haut  la  maxillaire  interne,  inférieurement  l'occipitale  et  Tauriculatre,  sms 
compter  les  diverses  autres  petites  branches  parotidîennes  et  faciales  transverso; 
ce  qui  constitue,  à  cause  de  la  difficulté  d'arrêter  l'écoulement  de  sang,  un  danger 
sérieux. 

Pour  cette  dernière  raison,  les  plaies  de  la  région  parotidienne  doivent  être  ^ega^ 
dées  comme  très  graves,  lorsqu'elles  s'accompagnent  d'hémorrhagie. 

Supposons,  en  effet,  un  écoulement  de  sang  considérable  survenant  à  la  suite  de  ia 
pénétration  d'un  instrument  Ou  d'un  projectile  dans  la  partie  profonde  de  la  régioa. 
Ira-t-on  chercher  dans  le  fond  de  la  plaie  les  deux  bouts  de  l'artère  blessée?  Mais  oo 
ne  peut  savoir  au  juste  quelle  est  celle  qui  a  été  intéressée,  et  il  devient  très  difficile, 
ainsi  que  le  faisait  observer  Marjolin  dans  ses  cours,  de  diriger  d'ime  manière  fruc- 
tueuse des  recherchés  aussi  délicates,  à  une  profondeur  aussi  conâdéraUe,  et  «o 
milieu  d'un  tissu  si  dense,  si  serré  et  si  vasculaire. 

Que  faire  alors?  Lier  la  carotide  externe  à  son  origine?  C'est  là  sans  donte  on 
moyen  qui  parait  de  prime  abord  très  rationnel,  et  l'on  pourrait  invoquer  en  sa 


/■ 


^  A.  Bérard,  loc,  cî<.,  p.  285. 
^raU4  des  maladies  chirurgicales,  l.  1,  p.  168. 
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aieorla  sanction  du  fait  acquis,  puisqu'il  a  réussi  entre  les  mains  d'un  chirurgien 
rite  par  Hebeinstreit  (1).  P. -H.  Bérard,  cependant,  dans  l'excellent  article  qu'il  a 
t»Dsacré  aux  blessures  de  la  carotide  (2),  sans  rejeter  absolument  ce  moyen,  est 
KMté  ï  penser  qu'on  éprouverait  de  grandes  difficultés  à  reconnaître  la  carotide 
iterae  de  rinlerne,  méprise,  dit-il,  que  le  meilleur  anatomiste  ne  serait  pas  toujours 
iôr  d'éviter. 

Ce  n'est  point  là,  je  l'avoue,  ce  qui  me  ferait  renoncer  à  cette  opération  ;  il  est, 
n  eSet ,  plusieurs  nK)yens  de  distinguer  l'une  de  l'autre  ces  deux  artères.  Ainsi, 
ins  parler  de  leur  position  respective,  qui  est  telle  que  l'externe  est  toujours 
\ns  en  dedans  et  plus  profonde  que  l'interne,  il  suffirait,  après  avoir  découvert  le 
aisseau  qu'on  soupçonne  par  sa  position  être  la  carotide  externe,  de  le  dénuder 
osqu'à  ce  que  l'on  rencontre  une  collatérale,  pour  être  bien  certain  de  n'avoir  pas 
tflaire  à  b  carotide  interne  qui  n'en  fournit  jamais^  à  ce  niveau  du  moins.  Pour 
lias  de  sûreté,  on  pourrait  d'ailleurs  suspendre  momentanément  dans  ce  tronc  la  cir- 
:olatioo,  et  si  l'on  avait  saisi  la  carotide  interne,  l'hémorrhagie  augmenterait  plutôt 
lQ*el)e  ne  diminuerait  ;  le  contraire  aurait  lieu  si  c'était  la  carotide  externe.  Dans  le 
Htmier  cas,  en  effet,  on  aurait  forcé  le  courant  sanguin  qui  suit  la  carotide  primi- 
ive  à  passer  en  entier  par  le  tronc  dont  les  divisions  ont  été  lésées;  dans  le  second, 
«  aurait  ralenti,  sinon  suspendu  ce  même  courant  Notez  que  je  dis  ralenti;  car  il 
[»eot  se  faire  que,  nonobstant  l'interruption  du  courant  dans  la  carotide  externe, 
tVioorrfaagie  continue,  à  cause  des  larges  et  nombreuses  anastomoses  des  deux 
oroiides  externes  entre  elles  et  avec  l'interne  ;  et  c'est  même  là,  il  faut  bien  le  re- 
coBoahre  tout  de  suite ,  une  des  raisons  qui  s'opposent  à  ce  qu'aucun  des  procédés 
proposés  ait  une  efficacité  complète. 

Ainsi  donc,  ce  n'est  pas  la  difficulté  opératoire  qui  devrait  arrêter  ;  ce  qu'il  fan- 
dnit  redouter,  ce  serait  de  tomber  sur  une  disposition  anatomique  qu'on  rencontre 
)SKz  fréquemment,  et  qui  consiste  dans  la  division  de  la  carotide  externe  en  plusieurs 
bnncbes,  presque  immédiatement  après  sa  naissance.  Dans  ce  cas,  en  effet,  on  serait 
'^'^  de  placer  le  fil  si  près  de  cette  dernière,  qu'à  la  chute  de  la  ligature,  on  pour- 
rait craindre  que  la  cicatrice  artérielle  ne  pût  résister  à  l'effort  du  courant  sanguin 
\\i\  continuerait  à  traverser  la  carotide  interne,  et  qu'alors  une  bémorrbagie  secon- 
daire n'apparût 

Kiera-t-on  alors  la  carotide  primitive?  Mais  la  carotide  interne,  qui  s'anastomose  si 
largement  avec  celle  du  côté  opposé  et  avec  les  vertébrales,  ne  tardera  pas  à  rame- 
wt  le  sang  dans  le  tronc  blessé.  Il  est  vrai  que  cette  ligature,  pratiquée  pour  des 
^ures  non  de  la  région  parotidienne  proprement  dite,  mais  des  parties  profondes 
^  la  face  ou  du  cou  présentant  la  plus  grande  analogie  avec  celles  qui  nous  occupent 
^  ce  moment,  a  été  suivie  de  succès.  Mais  ce  n'est  point  là  une  méthode  qu'on 
P'Msc  conseiller  d'une  manière  formelle,  car  si  l'observation  prouve  qu'elle  peut 
^a»ir,  elle  montre  aussi  ses  insuccès  pour  les  raisons  anatomiques  précédemment 
invoquées.  A  la  suite  d'une  plaie  d'arme  à  feu  qui  avait  intéressé  la  maxillaire  interne 
^'occipitale,  Marjolin  lie  la  carotide  primitive:  le  lendemain,  l'hémorrhagie  reparaît 
^l«  malade  meurt  Dans  un  cas  analogue,  un  malade  traité  par  Giroux  éprouva 
l«iDênic8ort(3). 

j*)  Hodgioo,  t  II,  p.  23. 

(2)  lhcUonn<^re  ed  30  volumes,  art  Carotide. 

W)  Hodgson,  t  U,  p.  44-45. 
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C*cst  pour  prévenir  ce  retour  du  sang  par  les  anastomoses  de  la  carotide  iotenif. 
qu*un  chirurgien  anglais,  Herbert-Mayo,  a  proposé  de  lier  tout  à  la  fois  la  caroiidc 
externe  et  Tinternc.  P. -H.  Bérard,  tout  en  donnant  son  approbation  à  ce  proc^, 
se  demande  si  Ton  n*atteindrait  pas  aussi  bien  ce  but,  et  d*une  manière  beaucoup 
plus  simple,  en  découvrant  au  niveau  de  sa  bifurcation  la  carotide  primitive  doot 
on  pratiquerait  la  ligature,  en  même  temps  qu'on  jetterait  un  (il  sur  Tune  desdcoi 
carotides  externe  ou  interne,  u*importe  laquelle.  C'est  là  sans  doute  un  procédé  ir^ 
rationnel  auquel  je  me  rallie  complètement;  mais,  avant  de  le  mettre  en  pratiqœ^je 
voudrais  cependant  découvrir  d*abord  la  carotide  externe  pour  m 'assurer  s'il  nm- 
terait  pas  entre  son  origine  et  la  première  collatérale  un  espace  assez  considénbie 
pour  permettre  l'établissement  d'un  caillot  solide  :  dans  ce  cas,  je  me  bornerais  i 
celte  opération  ;  dans  le  cas  contraire,  je  suivrais  le  conseil  de  Bérard. 

Pour  résumer  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  je  dirai  que,  si  dans  les  plaies  de  b 
carotide  externe  ou  d'une  de  ses  branches,  la  compression,  qui  compte  qoelqiK^ 
succès,  avait  échoué  ;  si  la  ligature  dans  le  fond  de  la  plaie  des  deux  bouts  de  rartèrc 
ouverte  m'était  démontrée  trop  périlleuse  ou  trop  difficile,  je  tenterais  d^abordla 
ligature  de  l'artère  carotide  externe,  prêt  à  pratiquer  celle  de  la  carotide  primimf. 
ou  de  la  carotide  interne,  si  les  conditions  anatomiques  exposées  précédemment  loe 
faisaient  redouter  une  hémorrhagie  consécutive  à  la  chute  du  fil. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  touchant  les  plaies  de  la  région  parotidienne  s'appliqQt 
aussi  bien  aux  blessures  de  toutes  les  régions  auxquelles  se  distribuent  les  brancb 
de  la  carotide  externe;  et  si  j'ai  placé  ici  de  préférence  ces  considérations,  c'est  qst 
le  chirurgien,  ayant  souvent  à  agir  dans  cette  région,  doit  être  prévenu  des  dangers 
auxquels  il  s'expose,  et  savoir  ce  qui  lui  reste  à  faire  en  cas  de  malheur. 

9*  Région  de  la  fosse  ptérygo-maiillaire. 

Je  désigne,  sous  ce  nom,  tout  l'espace  compris  entre  la  face  interne  de  la  braack 
du  maxillaire  inférieur,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  la  tubérosité  du  roaiittùt 
8U|)érieur  et  l'apophyse  ptérygoîde  ;  d'où  le  nom  de  région  pfcnjgo-maxiUain.  Se 
limites  sur  le  squelette  doivent  être  examinées  d'abord. 

Elle  est  bornée  en  avant  par  la  réunion  du  maxillaire  supérieur  avec  l'os  deli 
pommette  ;  en  dedans,  par  l'apophyse  ptérygoîde  et  l'os  palatin  ;  en  haot,  par  k 
sphénoïde  et  la  racine  de  l'apophyse  zygomatique;  en  dehors  et  en  arrière,  pr 
l'articulation  temporo-maxillaire  et  la  branche  de  la  mâchoire. 

Cette  fosse  ptérygo-maxillaire  communique  avec  l'orbite  par  la  fente  spbéfl»' 
maxillaire,  et  avec  le  crâne  par  la  fente  ptérygo-maxillaire,  lesquelles  s'uoisrot  ï 
angle  droit.  £llc  fait  suite  à  la  fosse  temporale,  avec  laquelle  elle  est  en  large  com- 
munication par  cette  vaste  ouverture  qvalaire  circonscrite  dans  ses  trois  qoarb 
antérieur  et  externe  par  l'apophyse  zygomatique  et  l'os  malaire  ;  enfin  le  troaspbéoo- 
palatin  établit  un  passage  entre  elle  et  les  fosses  nasales.  Je  mentionnerai  eocorti 
comme  venant  y  aboutir,  les  trous  ovale,  vidien  et  palatin  postérieur. 

Cet  examen  fait  sur  le  squelette,  passons  à  la  description  de  la  région  sur  le  cada^^ 
pourvu  de  parties  molles. 

La  région  ptérygo-maxillaire  ne  peut  être  étudiée  qu'après  avoir  pris  connaissott 
des  régions  génienne  et  massétérine  qui  la  recouvrent  en  avant,  et  parolidi«i«e<p' 
la  limite  en  arrière.  Lors  donc  qu'on  a  enlevé  la  boule  graisseuse  de  la  joue  ci 
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isséqué  le  inasséler,  il  faut  le  détacher  de  bas  en  haut  et  repousser  la  parotide  en 
rrière;  on  coupe  le  condyle  vers  son  col,  ou  scie  l'apophyse  coronoïde  à  sa  base, 
oorcoosenrer  les  attaches  du  ptérygoîdien  eiterne  et  du  temporal,  et  Ton  peut  alors, 
n^ersant  le  maxillaire  inférieur  divisé  sur  la  symphyse,  mettre  à  jour  et  étudier  la 
ssc  ptérygo-maxillaire. 

Par  ordre  de  superposiiîon,  le  premier  muscle  qu'on  rencontre  est  le  ptérygoîdien 
iieroe  obliquement  situé  d'avant  en  arrière,  de  la  base  de  Tapophysc  ptérygoîde  à 

face  antérieure  et  interne  du  condyle;  au-dessous  de  lui  et  en  bas,  le  ptérygoîdien 
leme  étendu  de  la  fossette  ptérygoîdienne  à  Tangle  interne  du  maxillaire. 

Plus  en  avant,  on  remarque  le  tendon  du  muscle  temporal  qui  embrasse  Tapophyse 
HtMioîde. 

L'artère  maxillaire  interne,  que  nous  avons  laissée  dans  la  région  parotidiennc 
I  moment  où  elle  contourne  le  col  du  condyle  pour  pénétrer  dans  la  région  ptérjgo- 
inillaire,  passe,  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  entre  les  deux  ptérygoîdiens 
i  traverse  d'arrière  en  avant  toute  la  région  pour  entrer  dans  les  fosses  nasales  par 
:  inMi  sphéno-palatin.  Chemin  faisant,  elle  fournit  treize  branches  peu  importantes, 
Mt  la  description  est  du  ressort  de  Tanatomie  descriptive. 

Les  veines  maxillaires  internes  qui  Tjiccompagnenl  sont  volumineuses  et  conanu- 
iqoeut  largement  avec  celles  de  Torbile,  avec  les  jugulaires  et  la  faciale. 

Les  nerfs  ont  ici  une  grande  importance  et  sont  très  nombreux  :  les  plus  superfi- 
ids  sont  le  massétérin,  qui  passe  par  Téchancrure  sigmoîde  |X)ur  aborder  le  masséter 
«f  sa  face  profonde,  et  le  buccaL  Ce  dernier  traverse  le  ptérygoîdien  externe  qu'il 
inise  en  deux  faisceaux,  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  vient 
ÂWf^erdans  la  région  génienne  au-devant  du  bord  antérieur  du  masséter,  précisé- 
■(ii  sur  le  milieu  d'une  ligne  étendue  du  lobule  de  l'oreille  à  la  commissure  labiale, 
(/nerf  devient  quelquefois  le  siège  de  né^ ralgies  horriblement  douloureuses,  et 
N  en  suivant  ces  indications  qu'on  peut  en  opérer  la  section,  ainsi  que  l'a  fait 
H  Nélalon  avec  un  succès  complet  (1). 

L'auriculo-tcmporal,  dont  il  a  déjà  été  question,  se  trouve  sur  les  limites  posté- 
rietires  de  la  région. 

PIds  profondément,  entre  les  deux  ptérygoîdiens,  se  voit  le  dentaire,  inférieur  qui 
«dirige  de  haut  en  bas  poiu*  gagner  le 'trou  dentaire,  et  serait  accessible  ou  par 
écbancnire  sigmoîde,  ou  mieux  encore  après  la  trépanation  de  l'os  maxillaire^  à 
I  centimètre  au-dessous  du  condyle  (2),  ainsi  que  M.  Waren  prétend  l'avoir  fait.  Le 
Mnodde  cette  opération,  que  j'ai  l'habitude  d'exposer  dans  mes  cours  d'opération, 
n'ttt  d'ailleurs  pas  très  compliqué. 

Eoûo,  un  peu  plus  avant,  se  remarque  le  lingual,  qui  descend  pour  gaguer  le  bord 
■Merne  de  la  branche  de  la  mâchoire  et  se  placer  sous  la  muqueuse. 

Je  me  borne  «i  signaler  les  temporaux  profonds,  antérieurs  et  postérieurs. 

îoot  à  fait  en  avant  de  la  région  et  dans  le  sommet  de  la  fosse  ptérygoîde,  on  peut 
apercevoir  le  nerf  maxillaire  supérieur,  avec  le*  ganglion  de  Meckel  et  les  rameaux 
V»'  en  émanent,  particulièrement  les  nerfs  palatins  postérieurs  qui  viennent  émerger 
^  la  partie  postérieure  delà  voûte  palatine,  et  dont  M.  Velpeau  dit  avoir  oi>éré  avec 
wcàs  la  destruction  par  la  rupture  du  bord  alvéolaire  iwstérieur,  dans  un  cas  de 

H]  ComnranicaiioD  orale. 
•)  Voyei  p«gc  390. 
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névralgie  faciale  dalaiU  do  quinze  ans  (1).   J*a\oue  que  je  ne  mVxplique  bitiin: 
le  mode  opératoire,  ni  le  ^succès  obtenu. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  celle  région,  peu  connus  d'ailleurs,  se  rendent (bm 
les  ganglions  profonds  de  la  région  parotidienne  et  sous-nia\illaire,  au  rooios  si  I'od 
s*en  rapporte  aux  faits  pathologiques. 

La  région  ptérygo-maxillaire  peut  être  divisée  en  deux  parties  distinctes,  eu  égard 
à  la  description  des  plans  profonds  sur  lesquels  elle  re|K)se  ;  toute  sa  partie  supériean: 
et  antérieure  est  pourvue  d'un  squelette,  dont  j'ai  déjà  analysé  les  principales  partit^, 
tandis  que  la  partie  postérieure  et  inférieure  est  adossée  aux  parois  phar^ngiconfi 

Cette  portion  de  la  région  qui  rej>ose  sur  le  squelette  est  remplie  d'un  tissu  cel- 
lulaire rougeâtre,  graisseux,  traversé  par  les  nombreuses  ramifications  des  troor» 
vasculaires  et  nerveux  sus-mentionnés.  Ce  tissu  se  continue  avec  la  fosse  temporale 
au-dessous  du  muscle  de  ce  nom,  avec  l'orbite  par  la  fente  sphéno-inaxillaire,  ela^n 
le  crâne  par  la  fente  ptérygomaxillaire  ;  mais  les  autres  trous  signalés  précédemoniH, 
et  particulièrement  le  trou  sphéiio-palatin,  sont,  à  l'état  frais,  complètement  feniv^ 
en  sorte  que  toute  communication  directe  et  facile  avec  la  cavité  des  fosses  ois^ 
est  impossible. 

Une  simple  lamelle  osseuse  sépare,  en  avant,  la  fosse  pténgoTde  du  sinus  maiillairf. 

Quant  à  la  partie  non  pourvue  de  squelette,  elle  est  en  rapport,  ea  arrière  de  lar- 
ron de  l'apophyse  ptérygoïde,  avec  les  muscles  péristaphylins,  avec  les  coDslricleon 
supérieur  et  moyen  du  pharynx,  et  enfin  avec  la  face  adhérente  de  l'amygdale.  Eom 
mot,  la  face  profonde  de  la  région  ptérygo-maxillaire  confine  à  la  paroi  pjianngienM 
supérieure  et  moyenne  et  à  la  région  de  l'isthme  du  gosier  ou  tonsillaire  ;  looiiW 
eq  arrière  on  rencontre  l'excavalion  parotidienne. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Les  communications  que  je  viens  <If 
signaler  entre  la  région  ptérygo-maxillaire,  les  cavités  crânienne  et  orbitaire,  lalov 
temporale  et  les  régiofts  parotidienne  et  génienne,  par  rintermédiaire  d'une  coiKte 
celluleuse  continue,  permettent  de  comprendre  le  mécanisme  de  ces  migrations  pun^ 
lentes  à  travers  ces  diverses  régions,  signalées  par  tous  les  auteur».  Ainsi  s'eipTiq» 
comment  des  abcès  orbitaires  et  parotidiens  ont  pu  se  faire  jour  dans  la  régi* 
génienne  après  avoir  traversé  celle  qui  nous  occupe. 

Les  mêmes  disjmsilions  rendent  compte  de  l'envahissement  de  la  fosse  ptengo- 
maxillaire  par  des  polypes  développés  dans  les  fosses  nasales  (2),  ainsi  que  de  la  pré- 
sence simultanée  dans  l'orbite,  le  nez,  le  crâne  et  la  fosse  ptérygoïde,  de  cette  lameoT 
née  du  nerf  maxillaire  supérieur,  observée  par  le  docteui;  del  Greco  et  prise  poor  m 
polype  des  fosses  nasales  (3). 

Blandin,  dans  une  séance  du  concours  qui  eut  lieu  à  la  Faculté  en  18M,  monU/ 
une  énorme  exostose  qu'il  avait  enlevée  avec  succi'S  de  la  fosse  ptérjgoîde,  quVi^ 
occupait  en  totalité  ;  cette  exostose  avait  d'abord  été  prise  pour  un  polype. 

Enfin  M.  Velpeau  (6)  cite  le  fait  d'un  jeune  homme  auquel  il  lia  la  carotide  poor 
une  tumeur  pulsatile  développée  dans  cette  région.  L'autopsie  démontra  que  cetic 
tumeur,  qui  n'avait  aucun  rapport  direct  avec  les  vaisseaux,  était  de  nature  caocé- 


(1)  Analoniie  chirurgicale,  1. 1,  p.  385. 

(2)  Blandia,  Velpeau,  Anatomie  chirurgicale, 

(3)  Archiveh  de  médecine,  t.  XXIII,  p.  431. 

(4)  Anatomie  chirurgicalCy  p.  383. 
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tuse ,  et  ce  professear  altribae  les  palsatioos  dont  elle  était  agitée  aa\  sonlèvc- 
[ien(5  qoe  Ini  commaniquaient  le  grand  nombre  de  vaisseaux  que  renferme  la  fosse 
«éngo-maxillaire.  Je  doute  qu'aujourd'hui  M.  Velpeau  ait  encore  conservé  cette 
pioion  :  on  a,  en  effet,  prouvé  bien  souvent  depuis  (c'est  même  à  lui  plus  spéciale- 
leot  que  revient  l'honneur  de  cette  démonstration),  que  beaucoup  de  tumeurs  en- 
rphaloldes  présentent  des  pulsations  et  un  bruit  de  souffle  très  prononcés,  et  ne  les 
oJTeut  qu'aux  vaisseaux  artériels  développés  dans  leur  tissu. 
Oaoi  qu'il  en  soit,  on  comprend  à  la  rigueur  qu'une  tumeur,  siégeant  dans  la 
artie  supérieure  de  la  région  ptérygo- maxillaire,  puisse  être  soulevée  par  les  nom- 
reascs  artères  qui  s*y  trouvent,  sans  que  d'ailleurs  elle-même  présente  une  vascu- 
irisaiion  bien  nouble,  parce  que,  cernée  de  toutes  parts  par  des  plans  résistants, 
(cepié  eo  avant,  elle  se  trouve  à  chaque  pulsation  du  cœur  repoussée  de  ce  côté. 

10**  Do  pharynx,  ou  arrière -boucbf. 

bé^cioppé,  en  partie  seulement  il  est  vrai,  dans  la  profondeur  de  la  face,  le  pha- 
;hi  fait  suite  immédiatement  aux  fosses  nasales  et  à  la  bouche,  en  sorte  qu*on  ne 
rat  y  faire  pénétrer  des  instruments  qu'en  passant  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux 
nit^,  circonstance  qui  m'a  déterminé  à  placer  ici  son  histoire. 

Pfmrbien  étudier  le  pharynx,  il  faut  faire  la  coupe  suivante  :  i**  détadier  par  un 
ramer  trait  de  scie  toute  la  voûte  du  crâne  et  vider  la  cavité  crânienne;  2*  par 
Ini  autres  traits  de  scie,  qui  suivent  les  bords  postérieurs  des  deux  rochers  et 
mwBi  tomber  au-devant  du  trou  occipital,  enlever  toute  la  partie  postérieure  du 
niK  avec  la  colonne  vertébrale  cervicale  :  alors  apparaît  la  paroi  postérieure  du 
jèrai.  Ce  n'est  qu'après  avoir  étudié  les  rapports  de  sa  face  postérieure  et  de  ses 
im  parms  latérales  qu'on  ouvre  sa  cavité. 

U  paroi  po$iériew*e  est  en  rapport  avec  le  corps  des  vertèbres  cervicales,  et  ne 
»  n  iroufe  séparée  sur  les  côtés  que  par  les  muscles  droits  et  longs  du  cou  ;  un  tissu 
dhlaire,  lâche  et  filamenteux,  interposé  entre  l'aponévrose  d'enveloppe  de  ces 
uQsdes  et  les  couches  musculaires  du  pharynx,  permet  les  libres  mouvements  que 
bit  eiécoter  cet  organe. 

lise  développe  quelquefois  des  inflaomiations  dans  ce  tissu  rétro -pharyngien,  et 
'est  dans  ses  mailles  que  s'accumule  le  pus  des  abcès  provenant  de  la  carie  des  pre- 
nières vertèbres;  aussi,  dans  le  principe,  cette  affection  de  la  colonne  cervicale  s'au- 
Mice-t-elle  par  une  très  grande  gêne  dans  la  déglutition. 

U  couche  musculaire  qui  entre  dans  la  composition  de  la  paroi  pharyngienne 
?»téricare  est  très  mince  ;  eHe  est  formée  par  les  constricteurs  imbriqués  de  bas  en 
liwt,  l'inférieur  recouvrant  le  moyen,  et  ce  dernier  le  supérieur  de  manière  à  faci* 
liter  le  ^isicment  du  bol  alimentaire  ;  on  n'y  observe  aucun  vaisseau  important.  Le 
P«i  d'épaisseur  de  la  couche  musculaire  et  celluleuse  qui  recouvre  les  corps  verté- 
^^ïïi  permet  d'explorer  de  visu,  ou  avec  le  doigt  introduit  jusque  dans  l'arrièrc- 
gnrgc,  les  déplacements  subis  par  les  pièces  osseuses  dans  les  cas  de  luxation  ou  de 
fractures  de  la  colonne  cervicale. 

U)rsqu'on  a  reconnu  par  le  même  procédé  la  présence  d'abcès  rétro-pharyn^^ens, 
*>n  peut  les  ouvrir  par  la  cavité  buccale,  soit  à  l'aide  du  pharyngotome,  soit  et  mieux 
2Q  inoycn  d'un  bistouri  long,  étroit  et  pointu,  sans  crainte  de  léser  aucun  organe 

• 

iniportant,  pounu  qu'on  se  tienne  toujours  assez  près  de  la  ligne  médiane^ 
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Les  parois  latérales  du  pharynx  sonl  en  rapport,  en  procédant  de  la  partie  posté- 
rieure à  la  partie  antérieure  :  l*"  avec  le^  nerfs  grand  sympatliique,  glosso-phano- 
gien,  spinal,  pneumogastrique,  liypoglosse,  la  veine  jugulaire  interne  et  Tartèrr 
carotide  interne.  Tous  ces  organes  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  lâche 
qui  se  continué  avec  celui  de  la  partie  postérieure  du  pharynx,  et  sont  situés  dans  on 
espace  triangulaire  limité  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale,  en  dehors  par  la 
région  parotidienne  et  le  bouquet  de  Riolan,  et  eu  dedans  par  la  couche  muscolafre 
du  pharynx,  c'est-à-dire  par  la  portion  recourbée  des  constricteurs.  2*  En  avant  da 
faisceau  des  vaisseaux  et  nerfs,  les  parois  pharyngiennes  répondent  supérieureroent 
à  la  région  ptérygo-maxillaire  et  à  la  face  interne  des  apophyses  plérygoîdes;  ^crs 
leur  partie  moyenne,  au  sommet  de  la  parotide,  et  à  la  région  ptérygo-maxillaire  ;  et 
enfm  tout  à  fait'inférieurement  aux  parties  latérales  de  la  région  sus-byoîdicnw». 
Tous  ces  rapports  ont  d'ailleurs  été  déjà  indiqués  aux  régions  parotidienne  et  pié- 
Vygomaxillaire,  et  j'y  renvoie,  ainsi  qu'à  la  région  sus-hyoïdienne,  pour  de  pin* 
amples  détails. 

Il  suit  de  là  que  les  abcès  profonds  de  la  parotide,  de  même  que  ceux  qui  soDt  nés 
dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  peuvent  se  porter  du  côté  du  pharynx  ;  mab,  aviit 
de  s'ouvrir  dans  cette  cavité ,  ils  décollent  souvent  an  loin  ses  parois,  car  la  coucék 
musculaire  des  coùstricteurs  résiste  beaucoup  plus  longtemps  que  ne  pourrait  le  faire 
supposer  son  peu  d'épaisseur. 

Lorsqu'on  ouvre  la  cavité  pharyngienne  par  sa  partie  postérieure,  on  recoiiuil 
que  les  parois  postérieure  et  latérales,  que  l'on  peut  inspecter  d'ailleurs  pendant  h 
vie  lorsque  la  bouche  est  largement  ouverte,  sont  tapissées  par  une  membnnr 
muqueuse  d'une  couleur  rouge  foncé  sur  le  vivant,  et  sillonnée  par  des  vaLsseaoi 
nombreux,  la  plupart  veineux,  qui  circonscrivent  des  espaces  elliptiques.  Habitod- 
lemenl  elle  est  parsemée  de  petites  saillies  arrondies^  plus  ou  moins  voluminetsi^ 
suivant  les  sujets,  et  qui  me  paraissent  bien  évidemment  un  produit  pathologique 
puisqu'on  ne  les  rencontre  pas  constamment  et  que  la  muqueuse  pharyngienne  de 
enfants  en  est  dépourvue.  C'est  à  ces  saillies,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  arec  V 
soulèvement  normal  de  la  muqueuse,  déterminé  par  la  présence  des  glandules  soo»- 
jaceutes  à  cette  membrane,  qu'on  a  donné  le  nom  de  granulations  pharyngienmi. 
Cette  muqueuse  est  d'ailleurs  assez  peu  intimement  unie  à  la  couche  musculaire  socs 
jacente,  et  se  continue  sans  démarcation  sensible  avec  celle  des  fosses  nasales  et  de  U 
bouche  supérieurement,  du  larynx  et  de  l'œsophage  inférieurement. 

La  paroi  antérieure  du  phai^ynx  est  très  oblique  en  arrière  et  en  bas;  on  y  remarque, 
supérieurement,  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  qui  conduit  dans  ks  ar- 
rière-narines et  de  là  dans  le  pharynx ,  et  qui  est  séparée  de  l'isthme  du  gosio'  par 
le  voile  du  palais.  Au-dessous  du  voile  qui  représente,  lorsqu'il  est  abaissé,  un  pbn 
incliné  conduisant  les  mucosités  nasales  dans  l'arrière-bouche,  on  remarque  Tonke 
buccal  |K)stérieur  circonscrit  par  les  deux  piliers  postérieurs  ;  et  au-dessotis  de  cette 
ouverture,  la  portion  de  la  langue  que  j'ai  appelée  verticale,  dont  la  direction  semble 
continuer  celle  du  voile  palatin.  A  la  base  de  la  langue,  on  peut  voir  l'épiglotte  re- 
dressée et  retenue  à  l'orifice  laryngien  par  deux  replis  latéraux  formés  par  la  ma- 
queuse  adossée  à  elle-même,  replis  auxquels  on  a  donné  le  nom  à'aryténo-épigbM' 
tiques^  parce  qu'ils  s'insèrent  aux  bords  antérieurs  des  cartilages  ar^ténoîdeset  de 
l'épiglotte. 

Dans  ces  replis,  qui  renferment  un  tissu  cellulaire  très  lâche,  quelquefois  il  s*ac- 
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ainulc,  dans  quelques  laflammations  de  l'arrière-bouche,  une  quantité  de  sérosité 
iseï  considérable  pour  déterminer  Toedème  de  ces  ligaments,  obstruer  Torifice  su~ 
lérieardu  larynx  et  entraîner  Fasphyxie.  Ou  a  donné  improprement,  à  cette  maladie, 
?  nom  à'œdème  de  la  glotte  ;  il  conviendrait  mieux  de  la  désigner  sous  le  nom 
œdètne  des  replis  aryténo-épiglottiques,  puisque  la  glotte  proprement  dite  est 
eaucoop  plus  profondément  située  entre  les  cordes  vocales. 
L'espace  compris  entre  ces  replis,  Tépiglotte,  et  les  carriiages  ar^ténoïdes,  est 
Minu  sous  le  nom  d'orifice  supérieur  du  larynx, 

La  situation  de  cet  oriûce  est  telle  qu'en  suivant  la  face  supérieure  de  la  langue, 
n  peut  y  introduire  le  doigt,  ce  qui  permet  :  1  "  d'explorer,  dans  V œdème  de  la  glotte, 
'  degré  d'épaississement  de  ces  ligaments;  2*"  de  diriger  des  instruments  courbes 
isque  dans  le  larynx,  soit  le  tube  à  insufflation  laryngienne  de  Chaussier,  soit  des 
inces  pour  saisir  les  corps  étrangers  arrêtés  au-dessus  de  la  glotte.  Il  ne  faudrait  pas 
roire  cependant  que  ces  opérations,  toutes  simples  qu'elles  paraissent,  soient  d'une 
Kilo  exécution  ;  il  faut  pour  les  pratiquer  une  connaissance  exacte  de  Tanatomie  et 
loe  certaine  habileté  pratique.  On  risque,  en  eiïet,  d'incliner  l'instrument  uu  peu 
rop  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et  de  tomber  dans  les  gouttières  latérales  qu'on 
fKontre  de  chaque  côté  des  replis  aryténo-épiglottiques,  gouttières  dont  l'usage 
nrait  être,  pour  le  dire  incidemment,  de  laisser  couler  les  liquides  dans  l'oesophage, 
orsqne  l'on  boit  à  la  régalade,  le  larynx  restant  ouvert 

Aa-dessov»  et  en  arrière  de  l'oriûce  laryngien,  que  lélasticité  des  cartilages  main- 
ûeni toujours  ouvert,  se  remarque  l'entrée  de  l'œsophage,  qui  est,  au  contraire, 
te«)OQrs  resserrée  et  contractée;  c'est  là  le  lieu  le  plus  déclive  de  la  cavité  pharyn- 
MIC,  l'extrémité  inférieure  de  l'entonnoir  membraneux  qu'il  représente.  Un 
namen  attentif  montre  que  l'ouverture  OBsophagieune  fait  suite  à  la  paroi  posté- 
neure;  c'est  doue  elle  qu'il  faut  suivre  lorsqu'on  veut  y  introduire  des  instruments, 
»ii  pour  sonder  le  canal  oesophagien,  soit  pour  en  retirer  des  corps  étrangers.  Ces 
«strumeiits  doivent  d'ailleurs  toujours  passer  par  la  cavité  buccale,  et  ce  n'est  qu'ex- 
(«ptMHiDelIcment  que  l'on  doit  emprunter  la  voie  des  fosses  nasales. 

Le  pharynx,  organe  principal  de  la  déglutition,  jouit  d'une  si  grande  mobilité,  que 
«s  parois,  quoique  présentant  un  écartement  considérable  à  l'état  de  repos,  peuvent, 
dans  les  efforts  du  vomissement  ou  de  la  déglutition,  se  rapprocher  convulsivement, 
îo  point  de  se  toucher  sur  la  ligue  médiane.  Pour  s'assurer  de  la  réalité  de  ce  phé- 
Domène,  on  peut  s'introduire  le  doigt  dans  le  gosier  ;  la  constriction  du  pharynx  est 
telle  qo*il  s'y  trouve  comme  pincé.  Si  cette  mobilité  vient  à  être  troublée  par  une 
pw^ysie,  ou  gênée  par  des  adhérences,  il  peut  en  résulter  des  troubles  graves  :  les 
alinienis,  n'étant  plus  conduits  directement  dans  le  canal  œsophagien,  refluant  soit 
(bas  les  fosses  nasales,  soit  même  dans  le  larynx^  accident  beaucoup  plus  grave  et 
4^1  peut  entraîner  instantanément  la  mort. 

Le  pharynx  reçoit  ses  nerfs  du  glosso- pharyngien,  de  la  cinquième  paire,  du  spinal 
^  do  pneumogastrique  ;  ses  artères  proviennent  de  la  linguale,  de  la  faciale,  de  la 
"Wïillaire  interne ,  de  la  thyroïdienne  supérieure  et  de  la  carotide  externe  ;  elles 
^»i  peu  volumineuses,  et  ne  -méritent,  non  plus  que  les  nerfs ,  aucune  mention 
spatiale. 
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§  ni.  —  De  la  face  en  Général. 

En  (lécrivanl  isolément  les  diverses  régions  dont  Tensemble  consdtae  h  htf^,  j*» 
du  réserver,  pour  être  présentées  sons  forme  de  généralités,  plusieurs  considéntifliB 
qui  ont  trait  à  son  squelette,  à  ses  vaisseaux  et  à  ses  nerfs. 

V  Des  os  de  la  face,  —  Pris  dans  leur  ensemble,  ils  représentent  one  sorte  de 
cube  osseux  fort  irrégulier,  appendu  à  la  partie  antérieure  de  la  base  du  crâne,  éridr 
et  creusé  de  cavités  multiples.  De  ces  cavités,  les  unes  sont  destinées  à  logfr  dfs 
organes  plus  ou  moins  importants,  les  autres  à  laisser  circuter  Tatr  atmosphérifif 
ou  à  permettre  le  passage  des  substances  destinées  à  raKmentatloD,  mais  tonlesfoih 
courent  à  ce  but  évident  d'alléger  le  poids  de  la  masse  osseuse,  tout  en  hri  conspr* 
vaut  une  graude  solidité. 

Ces  os  sont  nombreux,  leurs  articulations  multipliées  sont  Tobjet  d'une  mimifinisr 
description  dans  les  livres  d'anatomie  descriptive  ;  mais  le  chirurgien,  négligeant  ton 
ces  détails,  doit  n'envisager  la  face  que  comme  réellement  formée  de  deux  os,  Fin 
représentant  la  mâchoire  supérieure  et  Tautre  la  mâchoire  inférieure. 

C'est  qu'eu  effet  les  maxillaires  supérieurs,  tmîs  entre  eux  sur  h  ligne  médiaof, 
sont  si  intimement  liés  aux  autres  petits  os  qui  viennent  se  grouper  autour  d'eux  ponr 
c^n:plétar  les  cavités  et  anfractuosités  faciales,  qu'ils  ne  forment  en  fin  de  cause  qam 
tout  solidement  articulé  avec  la  base  du  crâne.  Aussi  lorsque  le  chirurgien  Tenlpn- 
tiquer  l'amputation  d'un  de  ces  os,  ne  peut-il  l'emporter  qu'en  enlevant  arec  W 
plusieurs  autres  portions  osseuses, 

J'examinerai  successivement  la  mâchoire  supérievre  et  la  mâchoire  infériem. 

A.  De  la  mâchoire  svpéineure.  —  Sous  cette  dénomination,  je  comprends  to« 
les  os  qui  constituent  cette  portion  du  squelette  facial  fixé  au  crâne  d'une  roiimi^ 
immobile. 

Les  os  qui  composent  la  mâchoire  supérieure  sont  solidement  articulés  entre  ffl 
sur  la  ligne  médiane  palatine  par  une  suture  antéro-postérieure  ;  ils  sontsontenosn 
dehors  par  l'arcade  qui  résulte  de  la  réunion  de  Fapophyse  zygomatique  da  tenponl 
avec  l'os  carré  et  le  maxillaire  supérieur.  Toute  pression  latérale  a  donc  ponr  rtsafwî 
de  resserrer  leur  union,  ainsi  que  je  l'ai  précédemment  exposé  (1). 

La  mâchoire  supérieure  prend  sur  la  base  du  crâne  six  points  d*appni  soiidiïspr 
l'intermédiaire  de  six  piliers  osseux  qui  sont  :  1°  les  deux  apophyses  montantes  de 
maxillaires  qui  s'articulent  avec  l'extrémité  inférieure  du  frontal,  et  qu'on  peot  dé- 
signer sous  le  nom  de  piliers  internes  ;  2"  les  deux  apophyses  orbitaires  de  Fd 
malaire  qui  s'unissent  aux  apophyses  de  même  nom  du  frontal,  et  forment  lesdcm 
piliers  externes;  3"  enfin,  les  deux  tubérosités  molaires  des  maxillaires,  sondées ain 
apophyses  ptérygoïdes,  et  qui  constituent  les  deux  piliers  postérieurs.  Qoant  aw 
points  intermédiaires  aux  piliers,  quoique  moins  solidement  soutenus,  ils  ne  foQt 
cependant  point  dépourvus  d'appui.  Ainsi  que  l'avait  démontré  Bordeu,  dans  Técar- 
tement  que  présentent  inférieurement  les  deux  piliers  internes,  existe  nnc  tooIp 
renversée,  convexe  en  bâs,  représentée  par  l'ouverture  nasale,  et  bien  évidemmrt' 
destinée  à  soutenir  les  chocs  qui  portent  sur  les  dents  incisives  ;  entre  les  P*^ 

(I)  Voyez  page  264,  Mécanisme  de  résistance  des  os  du  crâne. 
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Blerues  et  les  pUiert  eitlernes,  oa  reconnaît  aue  disposition  semblable  représentée 
lar  Tarcade  orbiuire  inférieore. 

De  U  résulte  que  quel  que  soit  le  point  de  la  mâchoire  supérieure  qui  vient  à  être 
ercuté,  il  résiste  en  s*appuyant  sur  la  base  du  crâne  à  laquelle  il  transmet  tout  le 
amnement,  niais  en  le  décomposant.  Ainsi  s^expliquent  ces  commotions  cérébrales 
t  ces  fractures  du  crâne  qui  succèdent  aux  coups  violents  portés  sur  la  face,  quelle 
[ue  soit  d'ailleurs  leur  direction  :  pour  mon  compte,  j'ai  en  deux  fois  Toccasiou  de 
oirdes  fractures  du  sphénoïde  déterminées  par  une  chute  sur  l'os  de  la  pommette; 
ai  rendu  M.  Velpean  témoin  d*un  de  ces  faits. 

Cette  résistance  de  la  mâchoire  supérieure  est  d'ailleurs  indispensable  à  l'acte  de 
I  mastication,  ainsi  que  Ta  fait  si  judicieusement  observer  Bordeu  ;  et  lorsqnenous 
(Miioos  broyer  un  corps  dur,  casser  un  noyau,  par  exemple,  nous  le  mettons 
DstiiurtiTenient  sous  ta  première  dent  molaire,  parce  qu'elle  répond  au  pilier  externe 
f  pios  solide  de  tous,  et  non  sous  les  dernières  qui  ne  portent  que  sur  le  plancher 
iu  «nus,  très  mince  chez  beaucoup  de  sujets. 

La  mâchoire  supérieure  est  formée  surtout  de  tissu  compacte,  circonstance  qui 
b^orise  encore  la  transmission  du  mouvement  aux  os  du  crâne,  mais  qui  donne 
vasbi  une  plus  grande  résistance  avec  des  parois  relativement  minces.  On  trouve 
cependant  du  tissu  spongieux  k  la  voûte  palatine,  aux  arcades  dentaires,  et  dans 
réfniflieur  de  l'os  malaire;  partout  ailleurs  c'est  une  substance  vitreuse  analogue  à 
Mk  qu'on  rencontre  dans  les  tables  externe  et  interne  des  os  du  crâne,  et  qui, 
cminie  elle,  se  fracture  et  se  fissure  avec  facilité.  En  quelques  endroits,  l'os  est 
i^it  à  une  lamelle  si  mince,  qu'il  ploie  sous  le  doigt. 

La  os  qui  composent  la  mâchoire  supérieure  concourent  à  former  les  cavités 
>ittles,  orbîtaires,  et  la  fosse  zygomato-roaxillaire,  tontes  complétées  par  les  os  de  la 
i^e  du  crâne. 

Mus  il  est  une  autre  cavité  creusée  dans  l'épaisseur  même  du  maxillaire  supérieur, 
t'est  le  iinus  maxillaire,  qui  mérite  d'attirer  l'attention  à  cause  des  maladies  dont 
il  est  le  siège  et  des  opérations  qu'elles  nécessitent.  Ce  sinus  représente  une  sorte  de 
Civité  prismatique  triangulaire  à  sommet  tronqué  dirigé  du  côté  de  la  voûte  palatine 
rt  de  Tarcadc  alvéolaire,  et  dont  la  base  constitue  le  plancher  de  l'orbite.  De  ses  trois 
eûtes,  l'on,  antérieur,  aplati,  répond  â  la  fosse  canine  et  se  trouve  recouvert  par  les 
ptnies  molles  de  la  région  génienne  sous-orbitaire ;  l'autre,  postérieur,  représenté 
P*r  les  tabérosîtés  molaires,  est  arrondi  et  forme  la  partie  antérieure  de  la  fosse 
MS^iDato-maxillaire  ;  le  trobièmc,  interne,  répond  h  la  paroi  externe  de$  fosses 

oisaies.  C'est  sur  ce  dernier  que  se  voit  l'orifice  qui  fait  communiquer  le  sinus  avec 
^  catité  des  fosses  nasales,  oriQce  sur  la  situation  duquel  j'ai  suffisamment  insisté 

^^m  (1). 

L'épaisseur  de  ses  différentes  parois  est  variable  :  la  plus  mince  est  généralement 
ïioieroe;  puis  vient  h  postérieure;  puis  celle  qui  forme  la  base,  et  en  dernier  lieu 
Untérieure,  qui  répond  à  la  fosse  canine.  Quant  à  la  portion  qui  répond  à  la  voûte 
Pbtine,  elle  présente,  surtout  au  niveau  de  l'arcade  alvéolaire,  une  épaisseur  consi- 
wnUe.  Cependant,  après  l'avubion  des  molaires,  on  peut  remarquer  qu'il  ne  reste 
généralement  plus  entre  le  fond  de  l'alvéole  et  la  cavité  du  sinus  qu'une  simple  lamelle 
^«%  peut  perforer  avec  une  grande  facilité.  Chez  quelques  personnes  les  racines  de 

[\]  Voyez  Fossfs  nasalesy  pages  30.^-308. 
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la  troisième  molaire  sont  séparées  de  la  cavité  du  sinus  par  une  cloison  si  mince,  qof 
Textraction  de  celte  dent  Touvrc  à  peu  près  inévitablement ,  accident  peu  grave  doM 
j'ai  moi-môme  été  atteint  et  qui  n'entrtîne,  en  général,  aucune  suite  fâcheuse. 

C*est  fondés  sur  ces  données  que  les  chirurgiens  ont  tour  à  tour  proposé,  daas 
les  cas  d*accumulation  de  liquide  séreux  ou  purulent  dans  cette  cavité,  de  perforer, 
les  uns  avec  Desault,  la  paroi  antérieure,  les  autres  avec  Iximorier,  la  paroi  posté- 
rieure, tandis  que  d*autres  s'attaquent  à  la  paroi  interne,  et  le  plus  grand  nombre, 
enfin,  à  la  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  au  sommet  C'est  à  ce  dernier  procédé  qie 
je  donne  la  préférence,  par  la  raison  que  l'ouverture,  située  dans  le  lieu  te  pie» 
déclive,  permet  l'écoulement  facile  des  liquides  et  la  pratique  des  injections  médi- 
camenteuses. On  commence  par  enlever  une  des  molaires,  et  comme  toutes  réponde» 
au  sinus,  s'il  en  est  de  cariées,  ce  sont  celles-là  qu'il  faut  choisir;  si  toutes  m 
cx)ntraire  sont  intactes,  c'est  la  deuxième  ou  la  troisième  qu'il  faut  arracher  de  pré- 
férence, 

.  Le  sinus  maxillaire  est  tapissé  par  une  membrane  fine  et  transparente  qui  se  a»- 
tinue  avec  celle  des  fosses  nasales  ;  sa  structure  a  été  étudiée  avec  beaucoup  de  sak 
par  M.  Giraldès  (1),  qui  a  reconnu  qu'elle  était  composée  d'un  feuillet  périostiqiie, 
d'une  couche  celluleusc,  et  d'une  couche  plus  interne  purement  muqueuse.  Elle  est 
pourvue  de  glandules  tubulées,  munies  de  conduits  excréteurs  dont  robliiéraiioa 
peut  déterminer  la  formation  de  kystes  muqueux  susceptibles  d'acquérir  un  déiekip- 
pement  considérable,  et  de  donner  lieu  à  tous  les  phénomènes  de  la  maladie  que  Vm  a 
désignée  jusqu'à  ce  jour  sous  le  nom  d'hydropisie  du  sinus  maxillaire.  J'adoptf 
volontiers  la  manière  de  voir  de  M.  Giraldès,  qui  n'a  d'autre  loii,  selon  moi,  qsf 
d'être  trop  exclusive. 

La  mâchoire  supérieure  est  fréquemment  le  siège  d'affections  cancéreus»,  qui 
ont  une  grande  tendance  à  se  propager  au  sinus  maxillaire  et  exigent  l'ablalîon  d'aïc 
portion  considérable  de  cette  partie  de  la  face.  Cette  opération,  à  laquelle  on  a  donef 
le  nom  de  désarticulation  du  maxillaire  supérieur,  et  qui  passait,  il  y  a  qnelqiA 
années,  pour  une  opération  d'exécution  difficile,  peut  être  regardée  aujourd'hui  comine 
facile,  grâce  aux  progrès  de  l'analomie  chirurgicale  qui  en  a  marqué  tous  les  tcnifs 
avec  certitude. 

Avant  d'entrer  dans  l'examen  des  conditions  analomiques  qui  ont  servi  à  la  irgo- 
lariser,  je  crois  important  de  faire  observer  que  le  maxillaire  supérieur,  qui  s*aiiit 
sur  la  ligne  médiane  avec  sou  congénère,  en  arrière  avec  le  palatin  et  Tapoplnsr 
ptérygoïde,  en  haut  et  en  dedans  avec  le  coronal,  l'unguis  et  l'os  planum,  on  dffaon 
enfin  avec  l'os  de  la  pommette,  présente  partout  des  articulations  si  serrées,  que  a 
désarticulation,  dans  le  sens  propre  qu'on  attache  à  cette  expression,  est  réeUêment 
impossible.  Or,  comme  d'une  part,  on  n'enlève  presque  jamais  cet  os  tout  euiier,  « 
que,  d'autre  part,  on  ompotie  toujours  avec  lui  une  certaine  portion  de  ceux  qui 
l'avoisinent,  il  est  déjà  plus  exact  de  qualifier  cette  opération  ^'amputation  potiiellf 
de  la  mâchoire  supérieure.  Mm  conmic  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  rrtte 
amputation  partielle  de  la  mâchoire  a  pour  but  principal  de  cei^uer  le  sinus  maxil- 
laire, et  de  l'emporter  on  totalité,  elle  serait  bien  mieux  désignée  encore  sous  k 
nom  iWextirpation  du  sinus  maxillaire, 

(1)  Giraldès,  Des  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire  {Mémoires de  la  Société  dr  chimrgif, 
t.  m.  p.  479,  avec  plancher  . 
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Il  n*etitre  point  dans  mon  plan  de  faire  de  la  médecine  opératoire,  je  me  bornerai 
lonc  à  indiquer  strictement  les  points  du  squelette  sur  lesquels  doivent  porter  les 
ostromenls  après  la  division  des  parties  molles. 

Dans  le  premier  temps,  on  a  pour  but  de  séparer  sur  la  ligne  médiane  les  deux 
lôih  de  la  mâchoire  supérieure,  ce  qui  se  fait  facilement  à  Taide  d'une  scie  à  chaîne 
Btrodoite  par  les  fosses  nasales,  et  que  Ton  fait  ressortir  par  U  cavité  buccale. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  isoler  le  sinus  par  sa  partie  supérieure  et  interne  ; 
loar  cela,  on  coupe  d'abord  Fapophyse  montante  à  sa  |)artie  moyenne  avec  des 
isailles  étroites,  et  Ton  sépare  ensuite  de  la  même  manière,  d'avant  en  arrière,  l'os 
loguis  et  l'os  planum,  de  manière  à  atteindre  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fente 
ipiiéoo-maxiilaire.  Il  est  le  plus  souvent  inutile  et  il  serait  d'ailleurs  très  difficile  de 
lésarticuler  l'apophyse  montante  à  sou  union  avec  le  frontal,  c'est  donc  une  portion 
k  tuaxillaire  supérieur  qu'on  laisse  en  place. 

Dans  le  troisième  temps,  on  plonge  dans  la  partie  antérieure  de  la  fente  sphéno- 
nuiillaire  une  aiguille  courbe,  entraînant  une  scie  à  chaîne,  qu'on  fait  ressortir  par 
b  fosse  zygomatique,  au-dessous  de  l'os  carré;  on  détache  ainsi  une  portion  notable 
d€  cet  os,  en  même  temps  que  le  maxillaire. 

Le  quatrième  temps  est  destiné  à  achever  la  séparation  de  la  masse  osseuse,  qui 
ne  lient  plus  au  reste  du  squelette  que  par  l'union  de  l'apophyse  molaire  à  la  face 
antérieure  de  l'apophyse  ptérygoîde  ;  pour  cela  il  suffit  d'abaisser  un  peu  le  maxil- 
laire supérieur  devenu  flexible,  et  de  glisser  le  long  de  sa  paroi  orbitaire  une  cisaille 
file  et  courbe,  bien  coupante,  qui  permet  de  diviser  d'un  seul  coup,  et  le  nerf  sous- 
«Uuire  dans  le  point  où  il  s'engage  dans  le  c^nal  de  ce  nom ,  et  les  connexions 
osHoses  des  apophyses  molaires  et  ptérygoîdes. 

Ptosieurs  artères  sont  intéressées  dans  le  cours  de  cette  opération,  mais  elles  sont 
petites  et  de  peu  d'importance  ;  les  plus  volumineuses  sont  divisées  dans  le  dernier 
tmps  seulement ,  ce  sont  les  branches  sous-orbitaire,  plérygo-palatine  et  palatine 
sopérieare,  terminaisons  de  la  maxillaire  interne. 

B.  De  la  mâchoire  infMevre.  —  Le  maxillaire  inférieur,  qui  à  lui  seul  la  con- 
stitoe,  est  la  seule  portion  mobile  du  squelette  facial  ;  on  lui  décrit  un  corps  et  des 
^^fviches.  Primitivement  formé  de  deux  parties  latérales  qui  se  réunissent  sur  la 
ligne  médiane  pour  former  la  symphyse  mentonnière,  il  présente  ^n  ce  point  une 
^Ueéj^flseur,  que  Boyer  y  croyait  les  fractures  impossibles,  opinion  renversée  par 

les  observations  dues  à  Callisen,  àP.*H.  Bérard,  à  M.  J.  Cloquet  et  à  quelques  autres 

auteurs  (1). 

Le  corps  du  maxillaire  inférieur  est  parabolique,  et  représente  une  courbe  plus 
P^«  que  celle  du  maxillaire  supérieur,  dans  laquelle  elle  se  trouve  inscrite.  C'est 
<bQs  ceUe  parabole  que  se  placent  la  langue  et  une  bonne  portion  des  parties  molles 
deUrégiou  sus- hyoïdienne:  en  sorte  que  quand  elle  se  trouve  accidentellement 
'^^^ie,  comme  après  l'amputation  de  la  partie  moyenne  de  la  mâchoire,  la  langue, 
^^^w>feî  en  arrière,  peut  fermer  l'orifice  du  larynx,  et  déterminer  l'asphyxie  (2). 

1^  branches  de  la  mâchoire  inférieure  sont  surmontées  de  deux  éminences  : 
^ot^)  postérieure,  dite  condylienue,  destinée  à  s'articuler  avec  la  ca\ité  glénoïde  du 
ï^poral;  Tautre,  antérieure,  appelée  apophyse  coronoïde,  qui  donne  attache  au 

0  Malgaigne,  Traité  des  fractures ^  art.  Fractures  du  maxiliaire  inférieur. 
lî)  Vojez  pagrs  405  à  409,  Région  bucco-pharyngienne.   ' 
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muscle  temporal  et  s*enfonce  profondéineut  sous  Tapopbyse  zygomaiique.  Dan  la 
désarticulation  de  la  mâchoire  inférieure,  on  éprouve  quelques  difficultés  à  la  cne 
tourner  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri. 

Les  variations  de  forme  du  maxillaire,  selon  les  âge^,  appartiennent  ^  l'étude  du 
développement  de  la  face,  et  il  en  sera  question  plus  tard;  je  veux  cepeadait {lire 
remarquer  que  sa  hauteur  diffère  beaucoup  suivant  les  sujets,  ain^i  que  son  épais- 
seur, ce  qui  doit  influer  sur  l'action  des  causes  fracturantes.  11  est  formé  en  grank 
partie  de  tissu  compacte,  ce  qui  rend  sa  section  très  difficile  ;  il  présente  deux  tabk» 
épaisses,  une  externe  et  l'autre  interne,  entre  lesquelles  on  rencontre,  priociptie- 
ment  dans  le  voisinage  du  bord  alvéolaire,  des  aréoles  de  tissu  spongieux,  qui,  d» 
certaines  maladies,  peuvent  acqnérir  un  développement  énorme  et  paraissent  derw 
le  siège  de  cette  affection,  encore  fort  mal  connue  dans  sa  nature  intime,  et  qaeloi 
a  désignée  sous  le  nom  de  kystes  celiuieux  du  maxillaire  inférieur.  Cette  dispoi*- 
tion  lamellaire  permet,  dans  les  maladies  qui  n'affectent  que  sa  partie  superâcieiK 
de  ménager  sa  table  interne. 

Il  est  parcouru,  dans  une  grande  partie  de  sa  longueur,  par  un  conduit  qoi  re- 
ferme le  nerf  et  l'artère  dentaires  inférieurs  ;  c'est  le  canal  dentaire^  sur  lequel  j'ii 
suffisamment  insisté  ailleurs  (1). 

Son  bord  inférieur  sous-cutané  se  détache  de  la  région  sous- hyoïdienne,  et  kurm 
sous  la  peau  un  relief  sensible  et  facile  à  explorer  ;  il  en  est  de  même  de  n  §Kf 
externe  et  de  son  bord  alvéolaire ,  disposition  qui  a  donné  aux  cbirurgieos  I  idè 
d'appareils  phis  ou  moins  ingénieux ,  pour  maintenir  les  fractures  auxquelles  il  ti 
assez  fréquemment  exposé. 

Quant  à  sa  face  interne,  quoique  en  partie  cachée  par  les  insertions  musctibim, 
il  est  possible  de  la  parcourir  à  l'aide  du  doigt  porté  dans  la  bouche.  C'est  miw 
par  ce  moyen  qu'on  peut  procéder  avec  le  plus  d'avantage  à  la  réduction  des  frKt- 
ments  déplacés  du  côté  de  cette  cavité,  dans  les  solutions  de  continuité  cfui  atteigne^ 
les  branches  et  plus  particulièrement  le  col  du  condyle. 

l.e  maxillaire  inférieur  offre  au  niveau  de  son  bord  alvéolaire  une  particoianb 
qui  doit  attirer  l'attention,  et  dont  on  n'a  pas  assez  fait  ressortir  lei  coutéqucsm 
pratiques. 

Le  périoste  qui  le  tapisse  se  comporte  comme  sur  les  autres  os,  excepté  au  tmm 
des  alvéoles;  Ifa  il  se  confond  avec  le  tissu  des  gencives,  se  réduit  à  une  nâece  biodk. 
et  tapisse  ces  cavités  sons  le  nom  de  périoste  alvéolo-dentairc,  contractant  atonam 
le  tissu  osseux  des  adhérences  telles,  qu'il  est  difficile  de  comprendre  qu'une  soiiti* 
de  continuité  puisse  intéresser  toute  la  hauteur  de  l'os  sans  déchirer  égalemcat  k 
tissu  gingival  et  le  périoste  ahéolo-dentaire.  C'est  en  effet  ce  que  l'on  obscncto 
l'immense  majorité  des  cas  ;  or  il  en  résulte  que  toutes  ces  fractures,  si  siropicifi'M 
les  suppose  eu  égard  à  la  direction ,  au  nombre  et  au  déplacement  des  fragmenti, 
présentent  cependant  cett^  complication  importante,  que  leur  foyer  oomiDWI*' 
avec  l'air  atmosphérique  et  qu'elles  ne  peuvent  plus  dès  Ion  être  regardées  foiww 
constituant  des  lésions  sous- cutanées.  Aussi  n'est-il  point  rare  de  les  voir  s'actocn- 
pagner  de  suppuration,  et  au  lieu  de  se  consolider,  se  terminer  par  fausse  artictililios. 
circonstance  qu'on  pourrait,  il  est  vrai,  attribuer  à  l'extrême  mobilité  de  la  b^ 
choirc.  Il  faut  bien  admettre,  en  effet,  que  cotte  dernière  cause  exerce  une  certaiiK' 

M)  Voyez  poiçes  390-SOl.    • 
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MafDce,  puisque  kt  fraelure»,  très  rares  il  est  vrai,  du  bord  alvéolaire  supérieur, 
npiisto  ant  mêmes  influences,  se  consolident  régulièrement.  Néanmoins  il  est 
iiflicile  lie  te  défendre  de  l'idée  que  Tintroduction  de  Fair  entre  les  fragments  ne 
»i(  pM  II  cause  première  de  ces  suppurations  et  non-consolidations,  dont  j*ai  eu 
M)ar  OMNI  compte  Toccasion  d  observer  plusieurs  cas,  quand  on  réfléchit  que  ces 
ifddents  sanienneat  dans  les  fractures  qui  présentent  les  dispositions  précédem- 
Dent  mdiqoées,  c*e9t-à  -dire  celles  du  corps  de  la  mâchoire,  et  qu'on  ne  les  observe 
m  daas  celles  cfoi  siègent  sur  les  branches,  bien  que  dans  ces  dernières,  la  mobilité 
fHif  certainement  un  rôle  non  moins  actif  que  dans  les  fractures  du  corps. 

Le  périoste  al véolo-den taire  et  gingival  s*enflammc  rapidement  dans  les  diverses 
lomaiites;  il  se  décolle  alors,  et  laisse  à  nu  les  arcades  alvéolaires,  qui  se  nécrosent 
I»  une  étendiie  quelquefois  considérable,  ainsi  qu*on  Tobserve  dans  les  salivations 
neftnnelles  oa  dans  les  inflammatious  dues  à  rinfluence  des  vapeurs  phosphorées. 
Il  est  renarqnablc  que  dans  tous  ces  cas,  le  maxillaire  inférieur  soit  presque  toujours 
\c  plus  profondément  atteint,  sans  doute  à  cause  du  contact  continuel  de  la  salive 
ikérét. 

C  De$  denté,  —  On  distingue  aux  dents  la  racine,  le  collet  et  la  couronne.  Elles 
M»t  au  nombre  de  vingt  senlement  chez  Tenfant,  et  de  trente-deux  chez  l'adulte. 
H»!  chez  ce  dernier,  elles  se  trouvent  souvent  réduites  de  deux,  et  même  de  quatre, 
par  suite  de  l'apparition  tardive  des  dents  de  sagesse,  et  quelquefois  même  de  leur 
CMBplec  avortement 

Les  dents  sont  simplement  reçues  dans  les  alvéoles  par  leurs  racines,  et  c'est  le 
f^rioste  alvéolo-dentaire  d'une  part,  et  le  tissu  gmgival  de  l'autre,  qui  les  y  fixeut 
«Hdement  Cette  proposition  est  dénnintrée  par  la  vacillation  de  ces  ostéides  sur 
w  mâchoire  qui  a  macéré  quelque  temps,  et  l'ébranlement  qui  succède  au  déchaus- 
snoent  des  gencives  et  à  l'inflammation  du  périoste  alvéolo-dentaire. 

Chaque  mâchoire  présente  quatre  incisives,  deux  canines  et  dix  molaires,  dont 
({ntre  petites  et  six  grosses.  Les  incisives  et  les  canines  n'ont  jamais  qu'une  racine; 
^  petites  molaires,  les  supérieures  surtout,'  en  présentent  quelquefois  deux,  ou 
portent  presque  toujours  une  rainure  qui  sifhule  et  rappelle  cette  division  ;  quant 
>^i  grosses  molaires,  elles  en  oiïreut  tantôt  deux,  tantôt  trois,  rarement  quatre.  Ces 
racines  sont  généralement  divergentes,  quelquefois  réunies  en  cône,  disposition  qu'on 
<i^n^e  souvent  aux  denui  dites  de  sagesse;  lorsqu'elles  sont  recourbées  à  leur  ex- 
^Qiilé,  elles  sont  dites  barrées,  circonstance  qui  rend  ieur  avulsion  plus  difficile, 
«•poBsiWe  même  sans  fracture.  *     «    *- 

Les  racines  des  dents  supérieures  sont  généraleitient  plus  longues  et  plus  fortes 
qtw  celles  des  inférieures,  celles  des  canines  s'enfonceiit  plus  profondément  que  toutes 
ks  «titres.  Parmi  les  molaires,  c'est  la  prepaière  supérieure  qui  présente  les  plus 
f'^Mes  et  les  plus  solides,  disposition  qu'elle  doit  au  rôle  qu*elle  est  appdée  à  jouer 
^  la  mastication.  Elle  répond  en  effet  directement  au  pilier  externe  de  la  face,  et 
^^^s^  nous  voulons  broyer  un  corps  très  dur,  instinctivement  c'est  sous  elle  que 
BOQs  cherchons  ^  le  placer,  quoiqu'elle  soit  moins  bien  disposée,  par  rapport  à  la  pids- 
nncedu  levier,  que  les  molaires  postérieures,  qui  répondent  au  sinus  maxillaire,  mais 
<!■»  portent  pour  ainsi  dire  k  faux. 
U  direction  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  est  uniforme,  elles  sont  toutes 

inclinées  en  dehors  et  en  bas.  A  la  mâchoire  inférieure,  il  n'en  est  pas  de  même*:  les 

*   •  «  • 

wwnes,  les  canines  et  les  petites  molaires  sont  dirigées  verticalement,  mais  les  six 
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);i-osscs  niolaii-cs  sont  inclinées  eu  dedans.  En  cousèquonco,  loales  les  dénis  de  li 
iiiScltoirGsui>trieui'eet  louiGsles  incisives,  canines  et  petites  molaires  de  brolcboire 
inrérieurc,  doivent  ^tre,  lorsqu'on  se  sert  de  la  clef  de  Garengeol,  Inif-esen  defaon, 
le  panneton  de  l'inslrament  tilant  placé  dans  ce  sens  ;  mais  si  pour  les  grosso  moliim 
inféiicnros  il  est  encore  possible  de  les  renverser  en  dehors,  il  est  bien  phs  bcile 
do  les  l'iner  en  dedans,  d'auiani  mieux  que  pour  la  dernière,  la  présence  de  l'ap»- 
pliyse  coronoïde  rend  très  dilTicile  l'application  de  la  clef  en  dehors.  Il  est  d'iillnin 
ti-ès  rare ,  quelle  que  seit  l'habileté  de  l'opéraleur,  d'éviter  dans  ce  cas  la  Inaoît 
d'une  petite  portion  du  bord  alvéolaire;  je  dirai  [^us,  c'est  sonvenl  impossible,! 
rjuse  de  la  divergence  des  racines. 

Il  n'est  point  rare  d'observer  des  déviations  dans  la  direction  des  dents,  ei  cdin 
raison  du  peu  de  développement  qu'offrent  quelquefois  les  arcades  dentaires,  doM 
l'éiendue  n'est  pas  suffisaiiic  pour  que  loulcs  puissent  s'y  placer  à  l'aise.  Il  (ani  dm 
ce  cas  enlever  celles  qui  sont  le  plus  déviées,  de  manière  i  faire  place  aui  auUn; 
c'est  d'ailleurs  une  chose  remarquable  que  la  rapiditi-  a\cc  laquelle  l'alvéole  se  m- 
serrc.  Dans  le  |cas  au  contraire  où  la  déviation  lient  simplement  i  une  mauiaisr 
direction  et  nou  au  défaut  d'espace,  il  suffit,  pour  opérer  le  redressement ,  d'oK 
pression  lente  mais  continue,  telle  que  celle  qu'on  obtient  ï  l'aide  d'un  simple  fit. 
tous  les  joui-s  on  a  l'occasion  de  voir  combien  ces  Dtojens,  si  simples  eu  appareno, 
s^:nt  ccj)eiidant  efficaces. 

I.a  slrnclure  des  dents  ne  doit  point  in'occuper;  je  rappellerai  qu'elles  sont  esso- 

lii-llenieiit  constituées  par  une  substance  blanche  i  laquelle  on  a  donné  le  mni 

A'iooiiif,  et  qu'on  doit  regarder  comme  un  os,  creusé  au  centre  d'une  catilé  dus 

laquelle  se  trouve  renfermé  le  bulbe  dentaire ,  véritable  canal  médullaire  analoiiiK 

à  celui  des  os  longs.  L'os  dentaire,  i  l'extérieur,  est  recouvert  dans  la  portion  qn 

ivpiésentc  la  cnuronnc  par  l'émail,  et  dans  celle  qui  repiûsentc  (a  racine  par  le  |>^ 

riosieaUéolo-dentaire,  véritable  périoste  externe.  Ainsi  pourvues  d'un  ])ério»leeximK 

Kt  fl'iin  raiial  ri>niral.  daus  lequel  péuéire  un  riche  réseau  vasculaire  et  nerveut,  In 

irdées  comme  de  véritables  os,  susceptibles  de  se  con-viËiW 

racturécs.   M.  Ûelesire.  cbirui^ien-deniisle  de  l'hôpital  d»   ' 

dans  sa  collection  plusieurs  exemples  non  douteux  de  cifc 

aire  du  périoste  alvéolo-dentaire  que  s'entretient  surtout  crUf   ' 
ulo-iiervcux  qu'elles  recèlent  dans  leur  cavité  éiaut  desiiv 
^eiiKt  h  leur  seusibiiité  tactile,  très  développée,  ainsi  qo'o 
e  cette  puissance  de  nutrition  dévolue  au  périoste  deolaiit'   | 
s  de  dents  saines  arrachées  par  erreur,  replacées  immédiiir- 
qoi  n'en  ont  pas  moins  continué  à  vivre,  malgré  la  destnirtiiia   | 
enlairc.  Ne  voit-on  pas  d'ailleurs,  tous  les  jours,  des  dentsdodt   | 
ar  la  cautérisalion  avec  un  stylet  rougi,  et  qui  sont  deieoM» 
i  vivre  daus  l'alvéole  sans  exciter  autour  d'elles  la  inoimirr   i 
etiic  ieo:alive  d'élimination ,  ce  que  ne  manqueraient  pis  it 
TA,  auxquels  on  a  voulu  alors  les  assimiler?  On  ne  saurait  inf 
l'envisager  les  dénis  comme  des  produits  de  ïécréiioii  tatla-    1 
[  cheveux,  Idée  qui.  daus  ma  conviction,  a  sJt^uliéreaxvi 
H  progrès  de  la  pathologie -d en laire.  ' 

pénètrent  dans  la  cavité  centrale  île  l'os  dentaire  par  le  pdii    i 
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pertoB  qu'on  remarque  au  sommet  de  cliaque  raciue  ;  ils  émanent  de  la  cinquième 
paire,  dont  ou  connaît  les  propriétés  sensitives,  ce  qui  explique  ces  douleurs  atroces 
et  générales  qui  parcourent  toutes  les  ramifications  du  irifacial  à  la  suite  des  caries 
dentaires.  Aussi  est-il  très  fréquent  d'observer  des  maladies  de  la  totalité  de  cette 
paire  nerieuse  résultant  d*odontalgies  répétées  ;  et  maintes  fois  il  m*est  arrivé  de  faire 
cesser  définitivement  des  névralgies  oculaires  ou  faciales,  continues  ou  |)ériodique8, 
par  l'avulsion  d'une  ou  de  plusieurs  dents  depuis  longtemps  cariées,  alors  même  que 
ces  dents  n'avaient,  au  dire  des  malades,  occasionné  aucunes  souffrances  apprécia- 
bles depuis  un  temps  déjà  fort  long.  J*ai  souvent  entendu  31.  le  professeur  Yelpeau 
insister  sur  ce  point  de  clinique,  et  regretter  qu'un  travail  spécial  n'ait  pas  été  entre- 
pris sur  ce  sujet,  bien  digne  d'attirer  toutes  les  méditations  du  chirurgien. 

L'é\olution  des  dents  est,  pour  le  médecin,  un  des  points  les  plus  intéressants  de 
teor  histoire,  à  cause  de  la  gravité  des  accidents  auxquels  elle  expose  les  enfants;  elle 
se(ii\ise  en  deux  périodes,  la  dentition  f€mpo7*airc,  et  la  dentition  permanente. 

Dentition  temporaire.  —  L'ordre  dans  lequel  apparaissent  les  dents  de  la  première 
dentition  est  assez  constant  et  a  été  indiqué  avec  beaucoup  de  soin  par  MM.  Trousseau 
et  Henieux  (1).  Dans  la  grande  majorité  des  cas  les  premières  qui  apparaissent  sont 
ksindsives  moyennes  inférieures,  puis  les  incisives  moyennes  supérieures;  viennent 
ensuite  les  incisives  latérales  supérieures  et  les  latérales  inférieures,  puis  les  canines, 
et  en  dernier  lieu  les  petites  molaires  supérieures  et  inférieures  et  les  secondes  mo- 
lùres.  M.  Trousseau  diffère  cependant  de  M.  Hervieux ,  en  ce  qu'il  fait  naître  les 
canines  après  les  petites  molaires. 

Ces  deux  auteurs  sont  moins  bien  d'accord  sur  l'époque  à  laquelle  elles  apparais- 
icnL  M.  Hervieux  pense  qu'en  général,  les  enfants  (57  sur  63)  ne  sont  guère  pour- 
nsde  leurs  incisives  moyennes  inférieures  que  vers  le  onzième  mois,  tandis  que 
V.  Trousseau  affirme,  sans  donner  dé  chiffre,  que  c'est  vers  le  treizième  mois  que 
»rtent  les  premières  incbives.  J'ai,  pour  mon  compte,  très  souvent  observé  des  en- 
fants dont  les  premières  incisives  avaient  paru  bien  avant  cette  époque  ;  aussi  je  me 
range  bien  plus  volontiers  à  l'opinion  de  M.  Oudet,  qui  admet  que,  iègle  générale, 
cUes  apparaissent  du  septième  au  huitième  mois.  Tout  le  monde  sait  d'ailleurs  qu'il 
est  des  enfants  qui  viennent  au  monde  avec  des  incisives  :  Louis  XIV  et  Mirabeau 
étaient  dans  ce  cas. 

Quelque  temps  après  seulement,  se  montrent  les  incisives  supérieures  et  les  inci- 
sives latérales,  qui  apparaissent  du  dixième  au  quinzième  mois.  M.  Hervieux  les 
ajourne  à  deux  ans,  ce  qui  me  paraît  exagéré. 

L'éruption  des  canines  se  fait  du  vingtième  au  vingt-quatrième  mois;  celle  des 
premières  molaires  est  en  général  un  peu  plus  tardive,  et  n'aurait  lieu ,  suivant 
M.  Henieux,  qu'entre  le  vingtième  et  le  vingt-sixième  mois. 

les  secondes  molaires  n'apparaissent  en  général  qu'après  le  vmgt-quatrième  mois, 
et  souvent  à  la  fin  de  la  troisième  année  seulement. 

Dentition pe7'manente.  —  Elle  comprend  deux  phénomènes,  l'éruption  des  grosses 
tûolaires  et  celle  des  dents  de  remplacement.  La  première  dent  permanente  qui  se 
déTeloppe,  est  la  première  grosse  molaire  dite  dent  de  sept  «ws,  à  cause  de  répo(|ue 
>  laquelle  elle  apparaît.  J'ai  dit  déjà  que  de  toutes  c'était  la  plus  solidement  implantée, 

(t^  Sur  quelques  circonstances  relatives  aux  phases  de  révolution  dentaire,  par  le  docteur 
t  llmienx  [Union  médicale,  1853,  p.  405  et  411). 
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celle  dont  les  racines  étaient  les  plus  longues.  Puis  viennent  les  incisives  mo^eniiei 
inférieures  de  remplacement,  qui  se  montrent  de  ô  à 6  ans;  les  moyennes  supénenr», 
de  7  à  9  ;  les  incisives  latérales,  de  7  à  10  ;  les  premières  petites  molaires,  de  H  i  ii; 
les  canines,  à  peu  près  à  la  même  époque;  la  deuxième  petite  molaire,  de  i2  à  {h; 
la  deuxième  grosse  molaire,  de  13  à  15  ;  et  enGn  les  dents  de  sagesse,  beaucooi) 
plus  tard  et  à  des  époques  indéterminées,  entre  30  et  35  ans. 

Ce  remplacement  s'eiïectue  insensiblement  et  par  pression  de  la  dent  pennioeiiK 
contre  les  racines  de  la  dent  temporaire,  qui  se  trouve  ainsi  usée  et  atrophiée. 

Enfin,  chez  le  vieillard,  la  chute  des  dents  s'effectue  par  un  roécannme  tout  di{* 
férent:  Talvéole  se  resserre  ;  la  dent,  comprimée,  en  est  expulsée  inseosiblemeotct  k 
bulbe  s'atrophie.  En  un  mot,  on  voit  ces  ostéides  s'allonger^  ainsi  qu'on  le  dit  vii- 
gairement,  puis  s'ébranler,  et  tomber  sans  présenter  la  moindre  altération  dans  leur 
structure,  sans  déterminer  la  plus  petite  douleur. 

D.  Articulation  temporo-maxillaire.  —  Cette  articulation  résulte  de  Taniooda 
condylcs  du  maxillaire  inférieur  avec  la  cavité  glénoîde  du  temporal. 

Les  condyles  se  présentent  sous  l'apparence  d'éminences  allongées  tranmrersale- 
ment,  recourbées  en  avant,  et  obliquement  dirigées  en  dedans  et  en  arrière,  de  ték 
manière  qiie  si  l'on  supposait  prolongées  deux  lignes  les  traversant  en  ce  sens,  ^eot^^ 
croisement  aurait  Heu  au-devant  du  trou  occipital.  Ces  condyles  sont  recouverts,  en 
avant  seulement,  d'une  lamelle  cartilagineuse  qui  indique  nettement ,  ainsi  fue 
Ta  fait  remarquer  Ferrein,  que  ce  n'est  point  sur  le  fond  de  la  cavité  glénoîde  qnlk 
sont  destinés  à  jouer,  mais  bien  sur  la  saillie  arrondie  de  la  racine  transverse  z)^»- 
malique.  L'éminence  condylienne  est  supportée  par  un  col  qu'elle  dépasse  beanoeop 
en  avant  et  latéralement. 

La  cavité  glénoîde  se  présente  sons  l'apparence  d'une  fossette  allongée  transvem* 
lement,  obliquement  dirigée  dans  le  même  sens  que  les  condyles  et  beaucoup  plie 
profonde  en  dedans  qu'en  dehors.  En  avant,  on  remarque  la  saillie  transverse  de 
l'apophyse  zygomalique,  lisse,  arrondie,  recouverte  h  l'état  frais  d'une  lamelle  <k 
tissu  fibreux,  plutôt  encore  que  fibro-cartilagineux,  jouant  le  rôle  de  cartilage  arti- 
culaire, et  sur  laquelle  glisse  le  condyle  temporal  dans  les  mouvements  d'abaisseiiMet 
de  la  mâchoire.  A  la  partie  antérieure  de  cette  saillie  on  peut  remarquer  un  plu 
incliné  en  haut  et  qui  conduit  au  sommet  de  la  fosse  zygomatique;  ce  plan  joue  «s 
rôle  Cvapital,  selon  moi,  dans  le  mécanisme  de  la  luxation. 

En  arrière,  la  cavité  glénoîde  est  limitée  par  la  saillie  presque  verticale  que  forne 
la  lame  osseuse  du  <x)nduit  auditif  externe  ;  elle  en  est  séparée  par  la  sdssore  eut 
de  Glaser.  En  dedans  on  remarque  l'épine  du  sphénoïde  ;  en  dehors  sur  la  radv 
de  l'arcade  zygomatique.  un  petit  tubercule  auquel  s'insère  le  ligament  laténl 
externe. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  tête  du  condyle,  lorsqu'elle  est  placée  Amh 
cavité  glénoîde,  c'est-à-dire  alors  que  la  mâchoire  inférieure  est  au  repos,  ou  qoeU 
bouche  n'est  que  modérément  ouverte,  ne  peut  se  luxer,  ni  en  arrière,  ni  en  dédias, 
à  cause  de  la  présence  du  conduit  auditif  osseux  et  de  l'épine  du  sphénoïde,  et  que 
la  luxation  en  dehors  n'est  possible  qu'h  certaines  conditions,  puisque  le  condyle  ds 
côté  opposé  empêche  tout  déplacement  en  ce  sens  de  son  congénère  L'éœûieBce 
condylienne  ne  parait  donc  pouvoir,  à  moins  de  circonstances  exceptionndk«. 
s'échapper  qu'en  a\ant:  c'est  en  effet  ce  que  démontrent  l'expérience  et  l'obseni- 

^n;  on  ne  connaît  jusqu'ici  qu'un  seul  cas  de  luxation  en  dehors  et  en  liant,  ob- 
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[^ï\v  par  M.  Jiobert  d  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  mais  il  existait  une 
^clare  du  coq»  de  l'os  du  côté  opposé  à  la  luxation. 

La  forme  de  la  cavité  varie  avec  Tâge  :  plane  chez  le  fœtus,  elle  est  peu  profonde 
ins  Tenfaoce,  et  ne  se  creuse  qu'au  moment  où  le  conduit  auditif  et  l'arcade  zygo- 
Atiqoe  acquièrent  chez  Tadulte  tout  leur  développement  Les  mêmes  modifications 
foDt  remarquer  dans  les  condyles,  ou  plutôt  dans  les  branches  de  la  mâchoire  qui 
5  supportent  ;  en  sorte  que  par  suite  de  la  direction  de  ces  dernières,  qui,  chez  le 
etos,  font  presque  suite  au  corps  de  l'os,  la  luxation  est  rendue  à  peu  près  impos- 
bie.  Je  partage  donc  Topinion  de  M.  Nélaton,  qui  pense  que  dans  le  cas  de  Tartra, 
ai  aurait  dit  on  obsené  une  luxation  chez  un  enfant  de  trois  mois,  il  y  a  eu  erreur 
e  diagnostic 

Les  moyens  d'uuion  sont  un  ligament  latéral  externe  ;  une  capsule  articulaire  ren* 
ïïtêe  en  avant,  en  arrière  et  sur  le  côté  interne  par  des  fibres  ligamenteuses,  dans 
«quelles  Ferreiu  a  voulu  voir  des  ligaments  isolés ,  et  un  ligament  interarticulaire. 
Le  ligament  latéral  externe,  inséré  au  tubercule  zygomatique  signalé  précédera- 
Mnt  et  au  col  du  condyle,  est  assez  long  pour  permettre  à  cette  éminence  de  se 
lorter  en  arrière,  jusque  dans  le  fond  de  la  cavité  glénoîde,  et  en  avant  jascfu'au- 
les90QS  de  la  racine  de  l'apophyse  zygomatique,  sans  se  rompre.  Il  est  trc^s  fort  et 
rès  résistant,  et  les  deux  articulations  temporo-maxillaires  étant  solidaires  et  n'en 
îonnaat  pour  ainsi  dire  qu'une  seole,  on  comprend  l'inutilité  et  par  conséquent  l'ab- 
leoce  presque  complète  d'autres  liens  ligamenteux  à  la  partie  interne. 
La  capsule  articulaire,  renforcée  en  avant,  en  arrière  et  surtout  en  dedans  par  des 
Ar»  qui  s'implantent  à  l'épine  du  sphénoïde  et  au-dessous  de  Téminence  condy- 
^,  est  assez  résistante,  mais  assez  lâche,  ce  que  nécessitait  le  mécanisme  tout 
pifticQJier  de  cette  articulation. 

Qoant  au  ligament  interarticutaire,  ou  lame  fibro-cartilagineuse,  elle  est  elliptique, 
T^issesurses  bords,  et  présente  l'apparence  des  ménisques  du  genou,  sauf  qu'elle 
oVst  point  perforée  à  sou  centre,  mais  seulement  très  amincie.  Elle  est  très  adhé- 
^te  ao  condyle  par  les  deux  extrémités  de  sou  grand  diamètre,  et  de  plus  est 
fiïée  ï  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  la  capsule  ;  le  ptérygoïdien  externe  y 
mwe  quelques-unes  de  ses  fibres.  Ces  moyens  d'union  ligamenteux  sont  d'ailleurs 
reûforcés  par  des  portions  fibreuses  qui  se  détachent  des  aponévroses  des  muscles 
eoTironoanls. 

Outre  ces  liens  purement  passifs,  il  faut  signaler  les  moyens  d'union  actifs,  c'est- 
^dire  les  muscles  destinés  à  mouvoir  l'articulation.  Ces  muscles  sont  :  le  ptérygoïdien 
iDtenie  et  le  masséter,  qui  forment  à  la  branche  de  la  mâchoire  une  véritable  sangle 
wuscolaire,  et  le  temporal,  tous  trois  destinés  à  élever  la  mâchoire. 

Quant  aux  ptérygoïdiens  externes,  ils  attirent  en  avant  les  condyles  lorsqu*il8 
*9wnt  simaltanément,  et  produisent  les  mouvements  de  latéralité  lorsqu'ils  se 
^tractent  isolément  Enfin  parmi  les  muscles  qui,  loin  d'assujettir  les  surfaces  arti- 
^"«ires,  tendent  ^u  contraire  «i  les  écarter  en  abaissant  la  mâchoire,  il  faut  ranger 
^  ceux  qui  s'insèrent  au  corps  de  l'os  et  se  portent  aux  régions  sus  et  sous^- 
•«yoHliennes. 

A  l'état  de  repos,  lorsque  la  bouche  est  fermée  et  les  dénis  rapprochées,  les  con- 
^^  remplissent  la  cavité  glénoîde,  et  si  l'on  essaye  de  faire  exécuter  à  la  mâchoire 
^  nwuTemenis  de  latéralité,  le  doigt  étant  placé  au-de\ant  du  tragus,  c'est-à-dire 
précisément  à  leur  niveau,  c'est  à  pci.ue  si  on  les  sent  pivoter  légèrement  sur  eux- 
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mêmes.  Ce  mouvement  est  facilité  par  la  largear  de  la  fosse  glénoîdienoc  à  ses  dem 
extrémités,  et,  pour  Texécutcr,  la  face  postérieure  du  condyle  s*appuie  sur  la  saillie 
que  Ton  remarque  uu  peu  au-devaut  de  la  scissure  de  Glaser.  Dès  que  la  mâcboirc 
s'abaisse,  on  sent  les  condyles  descendre  et  s'avancer  sous  la  racine  iransvcrse  de 
Tapophyse  zygomatique,  de  manière  à  venir  se  placer,  lors  du  plus  grand  degr^ 
d'ouverture  possible  de  la  bouche,  directement  au-dessous  d'elle  ;  en  même  lemfb 
l'angle  de  la  mâchoire  se  porte  en  arrière  et  se  relève.  Dès  que  les  muscles  éléia- 
leurs  se  contractent  et  que  les  mâchoires  se  rapprochent,  le  condyle  revient  par  le 
même  chemin  reprendre  sa  place  dans  la  cavité  glcnoîde. 

Tel  est  le  mécanisme  physiologique  suivant  lequel  s'abaisse  et  se  relève  le  maiil- 
laire  inférieur.  Mais  si,  par  suite  d'une  contraction  convulsive  et  involontaire  <k» 
muscles  abalsseurs  et  des  ptérygoîdiens  externes,  ainsi  qu'il  arrive  dans  le  bâiilefflcut 
et  le  vomissement,  les  condyles  viennent  h  être  plus  abaissés  encore  et  brusquement 
attirés  en  avant,  si  surtout  les  fibres  antérieures  de  la  capsule  se  rompent ,  ces  émi- 
nences  arrondies  gUssent  au-devant  de  la  racine  zygomatique,  et  la  luxalkm  c^ 
produite. 

Tel  est  le  mécanisme  indiqué  par  Boyer  ;  il  rejette  complètement  l'explicatiofl 
proposée  par  J.-L.  Petit  et  reproduite  par  Pinel,  lesquels  pensaient  que,  par  siiii< 
de  la  projection  eu  avant  et  de  l'abaissement  du  condyle,  l'angle  maxillaire  se  rd<" 
vaut  et  se  portant  en  arrière,  il  arrivait  un  moment  où  les  ûbres  les  plus  postérieoro 
des  masséters  et  ptérygoîdiens  internes,  dépassant  en  arrière  l'interligne  artic4ilaire, 
devaient,  en  se  contractant,  pousser  et  ûxer  le  condyle  en  avant. 

Tout  en  admettant,  avec  Boyer  et  tous  les  auteurs  qui  l'ont  suivi ,  qu'en  effet  le^ 
fibres  du  masséter,  et  surtout  du  ptérygoidien,  dépassent  rarement,  je  n'oserais  pa$ 
dire  jamais,  en  arrière  l'interligne  articulaire,  qui  se  trouve  transporté  dans  les  moo- 
vements  d'abaissement  forcé  au-devant  de  la  racine  zygomatique,  j'ai  été  frappt^ 
qu'aucun  d'eux  n'eût  fait  cette  observation,  que  le  condyle,  loi^full  a  dépassé  celte 
saillie  de  la  racine  transvei*se,  repose  sur  un  plan  lisse  et  poli,  incliné  en  haut,  sur 
lequel  il  doit  nécessairement  tendre  à  glisser  dans  la  fosse  zygomatique^  pour  pw 
qu'il  y  soit  sollicité  par  la  puissance  musculaire.  Pour  produire  ce  résultat,  p<fQ 
Importe  que  les  fibres  des  masséters  et  des  ptérygoîdiens  internes  aient  passé  to 
totalité  ou  en  partie  en  arrière  des  condyles,  par  suite  de  l'élévation  de  l'angle  maxil- 
laire et  sa  pix)jection  en  arrière  ;  il  suffit  qu'ils  se  contractent  pour  que  les  éminence 
condyliennes,  lisses  et  arrondies,  une  fois  luxées,  suivent  l'inclinaison  du  pian  qu 
les  conduit  dans  la  fosse  zygomatique  et  s'y  enfoncent  davantage.  Si  donc  il  me 
semble  démontré  que  la  contraction  des  muscles  ptérygoîdiens  externes  produise, 
avec  le  concours  des  abaisseurs,  le  premier  degré  du  déplacement,  il  me  parait  Dot 
moins  incontestable  que  ce  déplacement,  une  fois  produit,  puisse  être  augmenté  it 
rendu  permanent  par  celle  des  masséters  et  ptérygoîdiens  internes. 

e  Kn  admettant  le  déplacement  tel  que  le  supposent  Boyer  et  les  chirurgiens  mo- 
dernes, on  ne  voit  pas,  dit  M.  Nélaton  (1),  ce  qui  empêcherait  le  condyle  de  reolrer 
dans  la  cavité  glénoîde  du  temporal ,  car  la  saillie  que  forme  la  racine  transverse 
n'est  |>as  très  considérable,  et  il  est  facile  de  comprendre  que  cette  saillie,  fùt-clk 
même  considérable,  ne  pourrait  mettre  obstacle  à  la  réduction.  • 

Se  fondant  sur  des  expériences  cadavériques,  le  savant  professeur  pense  que  \* 

£/eiïiCM/«  de  pathologie j  i  11,  p.  311. 


DE  LA  FACE  EN  GÉNÉRAL. \  /l(l9 

eofe  cause  qui  paisse  ainsi  maintenir  le  déplacement  est  rarc-boutement  du  sommet 
^  Tapophyse  coronoîde  contre  Tangle  inférieur  de  l'os  malaire,  en  dehors  du  tuber- 
oleqiii  résulte  de  la  jonction  de  cet  os  avec  la  tubérosité  maxillaire,  opinion  d*ail- 
mr%  qui  r^ait  exclusivement  dans  la  science  avant  J.-L.  Petit.  Je  ne  puis  adopter 
eue  manière  de  voir  :  1**  Parce  qu'il  me  semble  impossible  que  dans  la  projection 
D  avant  et  en  bas  de  l'apophyse  coronoîde,  le  muscle  temporal  qui  l'enveloppe  de 
»  insertions  paissantes  ne  soit  pas  fortement  tendu,  et  que  la  tension  de  ces  fibres 
oit  s'opposer  énergiqaemeut  à  ce  que  la  saillie  osseuse  puisse  ainsi  s  accrocher  au 
ibord  nialaire.  Si,  sur  des  têtes  qui  ont  macéré  et  sur  le  cadavre,  on  obtient  cet 
rc-bootement,  c'est  que  la  contraction  musculaire  est  absente.  2"  Parce  que  l'incli- 
ÛMi  dn  plan  osseux  préarticulaire  et  la  contraction  musculaire  expliquent  suffi- 
Homent  l'impossibilité  où  se  trouve  le  condyle  de  revenir  en  arrière,  et  par  consé- 
aal  la  permanence  du  déplacement. 

Le 'périoste  qui  entoure  le  col  du  maxillaire  inférieur  est  si  peu  adhérent,  qu'il  est 
(wble  de  le  décoller  circulairement  et  dans  une  étendue  assez  considérable  à  Taide 
'on  instrument  mousse,  introduit  par  une  incision  longitudinale  de  cette  membrane 
'lo  demi-centimètre  au  plus  d'étendue.  C'est  cette  disposition  qui  m'a  donné  l'idée 
e  proposer,  dès  1850,  la  section  de  celte  portion  de  l'os  dans  les  cas  d'ankylose  de 
articdation  temporo-matillaire,  afin  d'y  établir  une  fausse  articulation,  tout  en 
opectant  le  périoste  qui  servirait  d'abord  à  nourrir  les  fragments  et  plus  tard  à 
inner  les  moyens  d'union  de  la  pseudarthrose. 

CeUe  opération,  dont  le  manuel  opératoire  est  facile  sur  le  cadavre,  peut  être 
attentée  avec  une  grande  rapidité.  Pour  plus  de  précision  j'ai  divisé  l'exécution  du 
aoKl  opératoire  en  quatre  temps. 

Premier  temps.  —  I«e  chirurgien  pratiquera,  vis-à-vis  du  col  du  condyle,  à  1  cen- 
linètre  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique,  une  incision  de  U  centimètres  de  ion- 
)KQr,  partant  du  bord  antérieur  du  conduit  auditif.  Cette  incision  transversale 
«nnet,  d'une  part,  d'éviter  la  blessure  des  artères  trausverses  de  la  face,  et  des 
anieaoxdn  facial  qui  marclient  parallèlement  à  l'incision,  car  je  ne  parle  pas  du 
xMidQit  de  Sténon,  au-dessus  duquel  on  doit  toujours  se  trouver  ;  on  a  de  plus  l'avan- 
ce de  découvrir  le  col  du  condyle,  selon  la  direction  que  doit  avoir  la  section  qu'on 

pratiquera. 

Ihaième  temps.  —  La  peau  incisée,  on  traverse  l'aponévrose  parotidienne  ;  on 
ucootre  une  petite  partie  de  la  glande  de  ce  nom,  qu'on  traverse  ou  qu'on  refoule 
n  arrière  ;  on  laisse  en  avant  le  bord  postérieur  du  masséter,  et  l'on  arrive  sur  le 
^i*  on  peu  plus  profondément  situé. 

Troi$ième  temps-  —  On  incise  le  périoste  longitudinalement,  dans  le  but  de  pou- 
oir  décoller  ensuite  circulairement  cette  membrane,  et  de  la  conserver,  pour  servir 
^  moyen  d'union,  de  capsule  articulaire  aux  deux  bouts  de  l'os  dans  la  pseudar- 
i^f^  qu'on  se  propose  d'établir.  1^  disposition  anatomique  du  périoste  sur  ce  point 
^^nnet  l'exécution  de  cette  manœuvre,  qui  est  vraiment  très  facile.  J'ai  tenté  sur  le 
^  leoK)ral  d'agir  de  la  même  manière,  et  cela  ne  m'a  pas  été  possible. 

L'incision  pratiquée  au  périoste  doit  avoir  une  longueur  suffisante  pour  pouvoir 
inirodoire  jusqu'au-dessous  de  l'os  une  sonde  cannelée  mousse  et  très  courbe,  à 
l'aide  de  laquelle  on  décolle  celle  membrane  en  arrière,  comme  on  l'avait  fait  en 
arant 

{ffiQtrième  tempr.  —  Alors J  dans  la  roncavilé  de  celle  soude  cannelée,  on  fait 
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glisser  une  aigaille  courbe  et  mousse,  ou  un  stylet  entratnaut  uue  sde  à  chaîne,  i 
Taide  de  laquelle  on  opère  la  section  de  Tos  avec  la  plus  grande  facilité. 

On  n*ou?re  que  peu  de  vaisseaux  ;  il  faut  se  rappeler  seulement  la  dîsponck»  éi 
U  maxillaire  interne,  située  immédiatement  en  arrière  du  col,  qu'elle  contourne,  par- 
ticularité anatoraique  qui  donne  encore  plus  de  poids  au  procédé  du  déodlemeni 
du  périoste. 

Le  pansement  se  fera  comme  pour  une  plaie  simple  des  os;  on  recommandera 
au  malade  d'exécuter  des  mouvements,  afin  de  prévenir  la  réunion  ;  on  pourra  mène 
mettre  un  coin  de  bois  entre  les  dents,  comme  Tout  fait  MM.  Toirac  et  Geor^ 
Buch ,  dans  les  cas  de  section  de  brides  rétractées ,  pour  guérir  rankylose  îbcqb>- 
plète  (1). 

2«  Des  vaisseaux  de  la  face.  —  Les  artères  de  la  face  peuvent  être  coosidéréa 
comme  formant  deux  réseaux,  Tun  superficiel,  destiné  presque  exclusiTement  an 
téguments,  Tautre  profond. 

Le  réseau  superficiel  résulte  des  anastomoses  nombreuses  que  s'envoient  I» 
brtères  faciale,  sous-mentale,  transversale  de  la  face,  et  de  quelques  ramuscalcs  des 
frontale  et  temporale.  De  plus,  U  entre  en  communication  fréquente  avec  des  braodia 
du  réseau  profond  dans  des  points  que  J'indiquerai  ultérieurement. 

Sur  la  ligne  médiane,  toutes  ces  artères  s'anastomosent  par  inosculation  axec  cefe 
du  côté  opposé,  en  sorte  qu'il  s'établit,  par  l'intermédiaire  de  ce  réseau  supcrfdd 
une  véritable  solidarité  entre  toutes  les  portions  tégumentaires  de  la  (ace,  et  que  h 
circulation  capillaire  acquiert  une  activité  et  une  rapidité  qu'on  ne  retrouve  au  mter 
degré  nulle  part  ailleurs.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  explique  l'instantanéité  arec  la- 
quelle, sous  l'influence  de  certaines  passions,  rougit  ou  pâlit  le  visage;  et  comme  ceRp 
rapidité  dans  la  coloration  de  la  face  annonce  toujours  une  accélération  oo  on  r^n- 
tissement  des  mouvements  du  cœur,  elle  devient  un  symptôme  de  grande  importaDR 
dans  certains  états  pathologiques.  Les  chirurgiens  savent,  par  exemple,  que  cbex  Is 
Individus  qu'on  soumet  à  l'influence  des  vapeurs  de  chloroforme,  U  rapide  éhxàh 
ration  de  la  face  est  un  symptôme  des  plus  alarmants,  en  ce  qu'il  annonce  llmmiimM* 
de  la  suspension  des  battements  du  cœur,  de  même  que  la  teinte  violacée  et  l'iDJec- 
lion  du  globe  oculaire  sont  un  signe  certain  de  la  difliculté  qu'éprouve  le  sang  ï 
traverser  les  capillaires  du  poumon. 

Il  est  impossible  de  préciser  d'une  manière  générale  la  direction  des  artères  4|oi 
Composent  le  réseau  superficiel  ;  j'ai  d'ailleurs  insisté  sur  la  manière  dont  chacnaf 
d'elles  se  comporte,  en  dérivant  les  diverses  régions  de  la  face.  Toutes  elles  o8t^ 
ce  caractère  d'être  flexueuses,  de  décrire  des  sinuosités  multipliées  pour  s'accom* 
moder  à  la  mobilité  des  téguments,  et  d'être  enfin  très  superficielles.  Eï\es  sont  gr- 
néralement  peu  volumineuses,  et  proviennent  toutes  de  la  carotide  externe,  saofk» 
artères  frontales,  qui  émanent  de  l'ophthalmique,  branche  de  la  carotide  interne. 

Le  réseau  profond,  formé  par  les  branches  de  la  linguale,  des  phanugienncs.  àt 
la  maxillaire  interne  et  de  l'ophthalmique,  est  très  compliqué,  en  ce  sens  qoe  Ir* 
rameaux  qui  le  constituent  décrivent  souvent  de  très  longs  trajets  et  traversent  dr 
longs  canaux  osseux,  des  enfoncements  et  des  cavités,  avant  d'arriver  i  leurd»- 
tination. 


(i\  r)At  opcralions  applicables  aux  afikyloses.  1850.  Tlièse  pour  le  concours  <le 
V  A.  Richet. 
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Ces  difèrentes  artères  s'anastomosent  fréquemment  entre  elles,  mais  de  plos  elles 
MnmuoiqiieDt,  superficiellement  avec  le  réseau  des  artères  tégumentaires,  profon- 
ÉKot  avec  le  système  artériel  intra-crânien.  Les  anastomoses  avec  le  réseau  super- 
del  O0t  beu  en  phisiears  points,  mais  principalement  :  au  trou  moutonnier,  entre 
ideouire  inférieure  et  les  sous-mentale  et  coronaire  labiale;  an  trou  sous-orbitairè, 
Mit  Fartère  de  même  nom  et  les  transversale  de  la  face  et  faciale  ;  enfin,  entre 
•  msiétérioe  et  buccale,  et  les  rameaux  profonds  de  la  faciale  et  de  la  transver*- 
Je.  Les  communications  avec  le  système  artériel  intra-crânien  s'établissent  par 
■ftermédiaire  de  la  petite  méningée,  de  la  méningée  moyenne,  et  surtout  de  Tartêre 
ikUanque. 

Ce  réseau  de  la  maxillaire  interne  entretient  encore  des  relations  avec  d'autres 
BBches  de  la  carotide  externe^  la  linguale  par  exemple  et  la  pharyngienne  infé^ 
cire,  an  moyen  des  artères  vidienne  et  pharyngienne  supérieure  ou  ptérygo- 
ibdoe;  enfin  la  plupart  des  branches  du  côté  droit  s'anastomosent  largement  sur  la- 
pe médiane  avec  celles  du  côté  opposé. 

De  cet  exposé  il  résulte  que  les  deux  réseaux  artériels  d'un  côté  de  la  face  com- 
■Bqaent  largement  entre  eux  et  avec  les  artères  qui  proviennent  de  la  carotide 
ftmie;  landisque,  d'autre  part,  les  deux  réseaux  superficiels  et  profonds  droits  et 
iKhei  s'ornsseut  entre  eux  par  des  anastomoses  aussi  larges  que  multipliées  :  le 
tnàne artériel  de  la  face  forme  donc  en  réalité  un  vaste  cercle  circulatoire,  encom-^ 
■ncatioo  directe  avec  le  svstème  artériel  intra-crânien. 

De  ces  considérations  anatomiques  découlent  des  résultats  pratiques  importants. 
i>aibble8sares  de  la  face,  qu'elles  soient  profondes  ou  superficielles,  le*  sang 
i'Me  par  toute  la  circonférence  de  la  solution  de  continuité,  et  ce  que  l'on  a  de 
MODà  faire,  c'est  de  tenter  la  ligature  des  artères  ouvertes  dans  le  fond  même  de 
iipbie;carrinterruplion  dn  cours  du  sang  dans  les  troncs  principaux,  et  même 
Iw  Tone  des  deux  carotides  primitives,  ne  suffit  point  loujoucs,  à  cause  des 
HtOBxian,  à  arrêter  l'hémorrhagie,  ainsi  que  je  l'ai  établi  pour  les  plaies  de  la 
^S^  parotidienne.  Mais  aussi  cette  grande  vascularité  favorise  la  cicatrisation 
^  Mimions  de  continuité  accidentelles  ou  faites  à  dessein  ;  aussi  la  face  est-elle 
eprdée  à  juste  titre  comme  la  région  par  eicellence  pour  les  opérations  autoplas-* 
iqnes. 

Lo  veines  de  la  face,  comme  les  artères,  forment  deux  réseaux  qui  communiquent 
•n^raent  entre  eax  et  avec  ceux  du  côté  opposé.  Il  en  est  de  même  de  leurs  aua- 
*MWW5  avec  le  sjrstèrae  veineux  intra-crânien,  et  je  ne  veux  que  rappeler  ici  ce  que 
>i  dit  à  la  région  orbitaire,  à  savoir,  que  la  veine  angulaire,  origine  de  la  faciale, 
'lAoacbe  largement  avec  l'ophthalmique. 

Les  veines  qui  accompagnent  la  maxillaire  interne  présentent  dans  la  fosse  zygo<» 
^*tiqoe  nue  disposition  plexiforme  très  remarquable  ;  de  plus,  accolées  à  des  aponé- 
t^nes,  eOes  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  celles  que  l'on  observe  dans  la  région 
ws-byoïdîenne,  c'est-à-dire  qu'elles  restent  béantes  lorsqu'on  les  incise,  leurs  parois 
tant  maintenues  écartées  par  une  intime  adhérence  à  ces  lames  fibreuses. 

y  Des  nerfs  de  ia  face,  —  ^ulle  partie  du  corps  ne  reçoit  autant  de  uerfe  que  la 
»ce,  nerfe  de  sensibilité  spéciale,  nerfs  de  sensibilité  générale  et  nerfs  moteurs. 

Les  nerfs  de  sensibilité  spéciale  sont  les  nerfs  olfactif,  optique,  acoustique,  lingual 
t  gk)S6o-pharyngien.  Les  trois  premiers  offrent  ce  caractère  commun  d'être  insen- 
tblesàtont  autre  excitant  qu'à  celui  qui  leur  est  spécialement  dévolu;  aussi  leur 
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l^ioD  n'eutraine-t-elle  aocane  douleur,  mais  anéantit  la  fonaîon  à  laquelle  i 
président. 

Les  nerfs  de  sensibilité  générale  sont  presque  exclusivement  fournis  par  b  ài> 
quième  paire;  je  dis  presque,  car  quelques-uns  des  rameaux  dn  plexus  oeniol 
superliciel  se  distribuent  à  la  peau  de  la  région  parotidienne  et  de  l'oreille. 

Quant  aux  nerfs  moteurs,  outre  les  nerfs  de  la  troisième,  quatrième  et  âiite 
paire  qui  animent  les  muscles  de  Tœil,  on  rencontre  pour  les  autres  muscles  de  li 
a  ce  la  petite  racine  de  la  cinquième  paire  et  le  facial. 

J*ai  déjà  présenté,  en  parlant  des  nerfs  en  général  (1),  les  consîdéralionsgM- 
rales  qui  se  rattachent  aux  nerfs  de  sensibilité  et  de  mouvement;  en  pariaBià 
Torbite,  j*ai  suffisamment  insisté  sur  les  fonctions  des  nerfs  moteurs  de  Vœï;  à  m 
me  reste  donc  )»lus  à  parler  que  des  deux  paires  nerveuses  qui ,  par  la  molti|ilidiè 
de  leurs  rameaux  et  Fimportance  de  leurs  attributions,  tiennent  sous  leur  dépeodaia 
Iji  plupart  des  phénomènes  physiologiques  de  la  face  :  je  veux  parier  de  la  ciiH|nèn 
et  de  la  septième  paire. 

La  cinquième  paire,  aussi  nommée  trijumeau  ou  trifacicd^  à  cause  des  \m 
rameaux  en  lesquels  elle  se  divise  dans  Tintérieur  même  du  crâne,  naît  parte 
racines  :  une  plus  volumineuse,  qui  peut  être  suivie  jusqu'aux  corps  restifomeiâ 
elle  a  son  origine  réelle  ;  une  plus  petite,  qu'on  ne  peut  conduire  au  deU  desfibia 
de  la  protubérance  dont  elle  émane.  Ces  deux  cordons  réunis,  mab  non  fusiooDéi.ft 
portent  sur  le  bord  supérieur  du  rocher;  là,  tandis  que  la  grosse  racine  s'éptfiik 
au  milieu  d'une  matière  grisâtre,  pour  former  le  ganglion  semi-lunaire  ou  de  Gaver, 
la  petite  racine  passe  au-dessous  sans  y  prendre  part,  et  reste  toujours  distincte. 

Au  sortir  du  ganglion,  la  grosse  i*acine  se  divise  en  trois  branches:  oae iip 
rieure,  dite  branche  ophthalmique  de  IjVilIis,  qui  se  porte  dans  l'orbite  en  loagast 
la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  ;  une  moyenne,  qui  s'engage  par  le  trongns' 
rond,  à  laquelle  s'adjoint  un  autre  ganglion,  dit  de  Meckel,  et  qui  se  tennine  parir 
nerf  maxillaire  supérieur;  une  troisième,  enGn,  qui  sort  par  le  trou  ovale,  sowk 
nom  de  maxilkiire  inférieur,  ayant  immédiatement  après  sa  sortie  du  crâne,  \  m 
côté  interne,  le  ganglion  dit  otique.  C'est  à  cette  dernière  que  s'unit  la  petite  ruB. 
qui  reste  encore  quelque  temps  isolée,  mais  qui  finit  enfin  par  mélanger  iotincacit 
ses  fibres  avec  elle.* 

Il  résulte  de  cette  seule  énonciatiou  anatomique,  que  le  nerf  de  la  àa/f^ 
paire  doit  être  regardé  comme  un  nerf  mixte,  destiné  à  la  fois  à  la  sensibilité  et  i  k 
motilité,  puisqu'il  lire  origine  par  sa  grosse  racine  des  cordons  postérieurs  oi  ses»- 
tifs  de  la  moelle,  et  par  sa  petite  racine,  des  cordons  antérieurs  ou  moteois,  c'ctf- 
à-dire  pour  parler  plus  exactement,  de  leurs  prolongements.  Un  simple  ooop  ^^ 
jeté  sur  la  distribution  ultérieure  des  trois  branches  du  trifacial  va  encore  coofinMr 
cette  manière  de  voir.  En  effet,  l'ophthalmique  de  liVillis  s'épuise  presque coopUi^ 
ment  dans  les  parties  non  musculaires  de  l'œil,  dans  les  téguments  do  fraat,  ^ 
paupières,  et  dans  la  muqueuse  nasale  ;  de  même  que  le  maxillaire  sopéiieir  « 
distribue  à  |)eu  près  exclusivement  à  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  do  vofle,  deii 
voûte  palatine,  aux  dents  supérieures  et  à  la  peau  de  la  joue,  du  nez  et  de  b  ièvrt 
supérieure.  Quant  au  maxillaire  inférieur,  le  seul  qui  offre  des  fibres  mélaogêo  ^ 
b  petite  et  de  la  grosse  racine,  il  envoie  des  filets  en  môme  temps  à  la  moqueoseto 

^  Syticm^  nervcum. 
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m,  MX  deols  inférieures,  à  la  peaa  du  menton  et  de  la  lèvre  inférieare,  et  aux 
Bcks  crulaphitc,  niasséter,  ptérygoldien  et  mylo-hyoîdien,  qui  ne  reçoivent  aucun 
treaerC 

Oo  peut  donc  présumer  déjà,  se  fondant  uniquement  sur  les  données  qui  pré- 
leot,  que  la  cinquième  paire  est  un  nerf  mixte,  mais  qui  ne  présente  réellement 
caractère  que  dans  sa  branche  inférieure,  les  deux  supérieures  paraissant  plus 
idalenieflt  réservées  à  la  sensibilité. 

ToQtefois  ces  éléments  seraient,  il  faut  bien  Tavouer,  insufiBsants  à  établir  cette 
ctnoe,  car  on  pourrait  objecter  avec  raison  qu*il  est  des  muscles  qui  reçoivent  des 
Beaox  du  maxiUaire  supérieur  ou  de  rophthalmique.  Il  appartient  donc  à  la  phy- 
logie  de  démontrer  que  ces  filets  ne  sont  là  que  pour  donner  aux  fibres  musculaires 
le  sensibilité  dont  elles  ne  sauraient  pas  plus  se  passer  que  les  autres  organes  de 
coDomie. 

Td  est  le  but  des  vivisections  entreprises  par  Lund,  Eschricht,  Magendie,  M  M.  Lon- 
let  CL  Bernard,  lesquelles  ont  prouvé  qu'après  la  section  de  la  cinquième  paire 
■  le  crâne,  la  sensibilité  était  abolie  dans  toutes  les  parties  auxquelles  elle  se  dis- 
kw,  ainsi  qne  la  motilité  dans  les  muscles  qui  reçoivent  des  filets  de  la  petite 
Me.  De  plus,  et  comme  confirmation  de  ces  expériences,  M.  Longet,  galvanisant 
rdes  lapins  la  grosse  racine  de  la  cinquième  paire  isolée  de  la  petite  racine  à  l'aide 
De  lame  de  verre,  n*a  jamate  obtenu  la  plus  légère  trace  de  contractilité  muscu- 
it,  tandis  que  l'excitation  isolée  de  la  petite  racine  déterminait  constamment  des 
Mveaents  très  sensibles  dans  les  muscles  élévateurs  de  la  mâcbtyre  inférieure. 
fftfio,  des  faits  pathologiques  observés  sur  l'homme,  dans  lesquels  on  a  vu  des 
«H  profondes  de  cette  paire  nerveuse  entraîner  la  perte  de  la  sensibilité  dans  toute 
ipotioQ  correspondante  de  la  face,  et  la  paralysie  des  muscles  masticateurs,  ont 
i^léié  b  démonstration. 

Vais  il  est  quelques  autres  points  encore  que  les  vivisections  et  l'observation  cli-> 
qaeoDt  mis  en  lumière,  et  que  n'aurait  jamais  pu  faire  même  soupçonner  la  con- 
oifMaa  anatomique,  à  savoir,  que  la  cinquième  paire  préside  aux  fonctions  de 
créiioB  et  à  celles  de  nutrition  de  la  face,  et  que  ses  fibres  sont  douées  d'une  très 
veseosibiUté. 

Les  expériences  de  Magendie,  celles  plus  récentes,  plus  exactes  de  MM.  Longet 
CL  Bernard,  ont  en  effet  prouvé  qu'à  la  suite  de  la  section  de  la  cinquième  paire 
is  le  crâne,  il  survenait  d'abord  du  trouble  dans  la  cornée,  puis  le  ramollissement 
b  perforation  de  cette  membrane,  et  consécutivement  la  fonte  de  l'œil  ;  tandis  que 
naotre  côté,  on  observait  une  diminution  sensible  de  la  vision,  de  l'odorat,  de 
■didoQ,  et  enfin  la  perte  presque  complète  du  sens  du  goût  En  même  temps,  le 
Ké  de  la  face  qui  correspondait  à  la  lésion  du  trijumeau  semblait  s'atrophier  et 
vnadr.  Il  est  facile  de  s'expliquer  cet  affaiblissement  dans  les  organes  de  la  vue, 
!  l'odorat  et  de  l'ouïe,  par  les  troubles  de  nutrition  et  de  sécrétion  qui  mettent  les 
ïHsspédaox  dans  des  conditions  défavorables  à  l'exercice  de  leurs  fonctions;  quant 
1 KAS  dn  goât,  si  la  perturbation  est  plus  complète,  cela  lient  à  la  paralysie  du  nerf 
BSul,  branche  dn  maxillaire  inférieur,  lequej  partage,  ainsi  qu'on  sait,  avec  le 
^tto-pharyngîen,  la  mission  de  présider  à  la  gustation ,  sorte  de  toucher  perfec* 

(ABè. 

Qi>^qoes  physiologistes,  et  en  particulier  M.  Cl.  Bernard,  pensent  que  cette  faculté 
e  régir  la  nutrition  et  la  sécrétion  de  la  focc  est  communiquée  à  la  cinquième  paire 
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par  tes  fileiâ  du  grand  sympathique  qui  s'unissent  à  elle  au  niveau  des  ganglioM  k 
Casser,  de  Meckei  et  d'Arnold  ;  c'est  là  une  question  qui  sera  examinée  plus  ion  i 
propos  du  facial  et  du  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg. 

Toutes  les  branches,  tous  les  rameaux,  les  plus  petits  filets  qui  pronennent  deb 
grosse  racine  de  la  cinquième  paire,  jouissent  d'une  exquise  sensibilité,  et  knf- 
temps  avant  que  les  physiologistes  eussent  bien  précisé  ce  point  important,  les  cH- 
rurgiens  savaient  combien  sou t  douloureuses  les  lésions  des  nerfs  frontal,  soos-orfaitair^ 
et  mentonnier  ;  d'autre  part,  personne  n'ignorait  que  les  atroces  douleurs  de  la  carvi 
dentaire  avaient  leur  siège  dans  les  ramifications  du  trijumeau.  Mais,  avant  les  npé- 
riences  des  physiologistes,  beaucoup  de  praticiens  croyaient  que  les  rameaux  de  kài 
partageaient  avec  la  cinquième  paire  ces  propriétés  sensitives;  nous  verrons  biaiÉ 
ce  qu'il  y  a  de  réel  daus  cette  hypothèse. 

Pour  résumer  toutes  ces  considérations,  je  dirai  donc  :  1*  Que  le  trijumeau,  par  ««; 
branches  ophthalmique  et  maxillaire  supérieure,  est  un  nerf  exclusivement  weasiâ, 
tandis  que  par  le  maxillaire  inférieur,  il  est  sensitif  et  moteur  ;  2''  qne  par  s»  fifani: 
sensitives  ce  nerf  régit  encore  la  nutrition  et  la  sécrétion  de  la  face,  ce  qui  expfiqw 
les  troubles  qui  surviennent  dans  les  organes  des  sens  supérieurs  après  sa  lém; 
3**  qu'il  partage  avec  le  glosso-pharyngien  la  mission  de  présider  an  sens  du  goK; 
b?  enfin  que  toutes  ses  branches  sont  douées  d'une  vive  sennilHlité,  même  cellfsqtt, 
émanant  du  maxillaire  inférieur,  se  portent  aux  fibres  musculaires,  par  ta  nsMl 
qu'elles  sont  mélangées  intimement  avec  des  fibres  seosltivcs. 

A  ce  tableau  rapide  des  propriétés  de  la  cinquième  paire,  si  nous  opposons  «in 
que  possède  le  facial,  nous  aurons  à  signaler  un  contraste  frappant 

Né  des  faisceaux  latéro-antérieurs  de  la  moelle  par  des  racines  multiples  qi'«a 
peut  suivre  jusque  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule  où  elles  s'entrecroMi 
avec  celles  du  côté  opposé  (i),  le  nerf  facial  émerge  des  centres  nerrenx  da»  k 
fond  du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  de  la  protnbérance;  puis  il  s'accole  an  nerf  arw»- 
tique  dont  il  est  séparé  par  le  petit  nerf  dit  intermédiaire  de  Wrisberg,  et  s'en^ 
dans  le  canal  inflexe  du  rocher,  où  j'ai  signalé  ses  rapports  en  faisant  rhistoîrf  d^b 
caisse  du  tympan. 

Il  sort  ensuite  du  crâne  par  le  trou  stylo-mastoïdien,  traverse  la  parotide d'anièn 
en  avant  de  sa  partie  profonde  à  sa  partie  superficielle,  et  enfin  se  divise  en  im 
branches  principales  qui  couvrent  de  leurs  ramifications  étalées  en  éventail  tmrta 
les  parties  superficielles  de  la  face. 

Avant  d'entrer  dans  le  rocher,  le  facial  s'unit  d'une  manière  intime  an  nerf  fcrtff- 
médiaire  regardé  par  Wrisberg  comme  établissant  une  anastomose  entrt  hn  ^ 
l'acoustique,  tandis  que  Gaëdeckens  et  M.  Cusco  le  considèrent  comme  Inl  comlàuoni 
une  racine  sensitive  ;  nous  verrons  bientôt  que  ce  rameau,  comme  le  fada!  Im-méee, 
n'est  autre  qu'un  nerf  moteur  que  M.  Cl.  Bernard  rattache  au  système  do  grtri 
sympathique. 

Au  fond  du  conduit  auditif  interne  le  facial  se  sépare  de  l'acoustique,  et  au  nrfvis 
de  son  deuxième  coude  il  présente  une  intumescence  ganglifbrme,  désignée  soœ  le 
nom  de  ganglion  gêniculé.  De  ce  ganglion  |>artent  ou  à  ce  ganglion  se  rendeot,  vi- 
vant la  manière  dont  les  auteurs  interprètent  les  faits  anatomiques  et  physiologiqQA, 
le  grand  et  le  petit  nerf  pétreux,  tous  deux  mettant  en  communication  le  Cm^îiI  i^ 

(1)  VolpliQ,  Thèfc  de  Parii,  1853.—  Li^Kfois,  Tbèie  de  Paris,  ISSS. 
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I  ciiiqBièiiie  paire,  le  premier  se  rendant  au  ganglion  spliéno-palaiin  et  de  là  aaz 
mda  dn  Toile  palatin,  le  deuxième  au  ganglion  otique.  Dans  l'oreille  moyenne  il 
iToie  an  rameau  an  muscle  de  Fétrier,  mais  surtout  reçoit  une  anastomose  impor- 
me  dn  poeumogastrique,  signalée  d'abord  par  Comparetti  ;  enfin,  à  une  petite 
tuncedu  trou  stylo-mastoïdien,  il  donne  la  corde  du  tympan,  qui  va  bientôt  se 
iadre  an  nerf  lingnal. 

Au  sortir  de  l'aqueduc,  le  facial  envoie  un  rameau  anastomotique  au  glosso-pha- 
ragioi,  puis  il  fournit  des  rameaux  aux  muscles  de  l'oreille,  au  digastrique,  au  stylo- 
foidien,  au  stylo-glosse  et  au  glosso-staphylin.  Les  deux  branches  en  lesquelles  il 
t  termine  ont  de  fréquents  rapports  avec  la  cinquième  paire  et  le  plexus  cervical  : 
est  ainsi  que  la  temporo-faciale  ou  supérieure  reçoit  des  anastomoses  importantes 
t  ranricnlo-temporal  derrière  le  condyle,  et  du  nerf  sous-orbitaire  au  niveau  du  trou 
p  ce  nom,  tandis  que  la  cervico-faciale  ou  inférieure  mélange  intimement  ses  fibres 
rec  celles  du  nerf  dentaire  et  des  branches  superficielles  du  plexus  cervical.  La 
noche  teroporo-fadale  est  destinée  aux  muscles  auriculaires,  frontal,  sourciller, 
rfaicobire  des  paupières,  grand  et  petit  zygomatiques,  transverse  du  nez,  élévateur 
rspre,  élévateur  commun  et  buccinateur;  la  cer^ico-faciale  fournit  au  bpccinateur, 
D  carré  du  menton,  au  triangulaire,  au  muscle  dit  de  la  houppe,  au  risorius  et  au 
eaiMier  dn  cou  el  de  la  face. 

En  suivant  avec  le  scalpel  ces  divers  filets,  on  peut  se  convaincre  que  la  plupart  se 
ertnioent  dans  les  fibres  musculaires,  mais  on  constate  cependant  que  quelques-uns 
rcBtre  eux,  en  beaucoup  plus  petit  nombre,  il  est  vrai,  accompagnent  les  artères, 
H  que  d'autres  se  rendent  à  la  peau,  circonstance  qui  pourrait  faire  supposer  que 
kkiil  est  tout  à  la  fois  un  nerf  de  sentiment  et  de  mouvement.  Mais  il  ne  faut  pas 
nlifr  que  les  anastomoses  nombreuses  du  facial  avec  d'autres  paires  nerveuses  ont 
i  modifier  sa  constitution  première,  ce  que  démontreront  d'ailleurs  nettement  les 
npérieoces  sur  les  animaux. 

ïn  résDfflé,  considéré  au  point  de  vue  purement  anatomique,  le  facial  ne  peut 
^  regardé  comme  un  nerf  simple  que  dans  son  trajet  intra-crânien  ;  en  effet,  à 
pvtirdn  point  où  il  va  s'engager  dans  le  conduit  auditif  interne,  il  change  de  na- 
ine. Ainsi:  1*  il  8*accole  à  un  nerf  dont  l'origine,  aux  centres  nerveux,  n'est  pas  la 
xo^qne  la  sienne,  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  qui  peut,  qui  doit  même  avoir 
^  propriétés  différentes  ;  2*"  il  s'unit  dans  le  canal  inflexe  h  d'autres  paires  ner- 
Têtues  auxquelles  il  donne  ou  dont  il  reçoit  des  filets  ;  S"*  enfin,  à  partir  de  sa  sortie 
do  trou  stylo-mastoidien  jusqu'à  sa  terminaison,  il  s'anastomose  fréquemment  avec 
ilesnmeaox  soit  de  la  cinquième  paire,  soit  du  plexus  cervical.  Ce  n'est  donc  point 
QoiqQeinent  dans  sa  constitution  anatomique  qu'il  faut  chercher  le  secret  de  ses 
fonctions,  quoique  cependant  elle  fasse  présumer  déjà  ses  propriétés  plus  particulier 
f^vmi  motrices,  mais  bien  dans  les  expériences  sur  les  animaux  et  dans  les  faits 
Pathologiques  qui  ont  jeté  sur  cette  question  une  vive  lumière. 

Pour  présenter  avec  méthode  les  faits  nombreux  qui  se  rattachent  à  la  physiologie 
<^Q  nerf  facial,  il  faut  les  grouper  sous  forme  de  propositions  et  faire  voir  :  i^  que 
^  n€rf  facial  est  insensible  par  lui-même  et  qu'il  ne  conduit  au  cerveau  aucune  im- 
[*««son  sensible;  2*  qu'il  est  un  nerf  moteur;  ."i"  qu'en  vertu  de  ses  fonctions  motrices, 
"*>  sor  les  organes  des  sens,  et  accessoirement  sur  les  sécrétions,  la  calorification,  la 
circulation  et  la  nutrition  de  la  face,  une  certaine  influence.  Ces  diverses  propositions, 
^Nqne  généralement,  je  dirais  presque  universellement  adoptées,  ont  rencontré  tout 
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récemment  encore  dans  M.  IVialgaignc  un  persévérant  adversaire  (i);j*ai  pensé  an 
lors  qu'il  ne  sérail  pas  sans  uliliié  de  reprendre  quelques-uns  des  points  en  li%, 
d'entrer  dans  des  détails  un  peu  plus  circonstanciés  que  je  ne  l'avais  fait  dans  m 
première  édition,  sans  me  croire  obligé  toutefois  d'exposer  à  ce  sujet,  d'unemaulàt 
complète,  Tétat  de  la  science.  Il  est  effectivement  des  particularités  sur  lesqndl&  « 
est  si  unanimement  d'accord,  qu'il  suffira  de  les  énoncer  comme  des  vérités  iqui» 
et  hors  de  toute  discussion. 

1°  Le  facial  est  insensible  par  lui-même  et  il  ne  conduit  au  cerveau  aucwneiik^ 
pression  sensible.  —  Il  faut  distinguer  au  facial  deux  portions,  une  extra-crini€n» 
et  l'autre  intra-crânienne;  suivant  qu'on  agit  sur  l'une  ou  sur  l'autre,  les  résiÉ^ 
obtenus  varient  singulièrement.  Lorsqu'après  avoir  coupé  sur  un  chien  le  nerffad 
à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  on  expérimente  sa  sensibilité,  on  constate q» 
les  deux  bouts  périphérique  et  central  sont  sensibles,  car,  chaque  fois  qu'on  lespiace^ 
l'animal  pousse  des  cris.  La  sensibilité  dont  est  animé  le  bout  périphérique  luitio^ 
évidemment  en  retour  d'un  autre  nerf,  de  la  cinquième  paire,  par  exemple,  poisqa^ 
toute  continuité  directe  par  le  tronc  de  la  septième  avec  les  centres  est  détmilf; 
c'est  là  ce  que  l'on  a  désigné  sous  le  tiom  de  sensibilité  récurrente.  Quant  a  la  »h 
sibllité  du  bout  central,  est-elle  inhérente  aux  rd)res  mêmes  du  facial?  luiest-db 
communiquée  par  le  nerf  de  "Wrisberg?  vient-elle  enfin  de  la  cinquième  paire» 
du  pneumogastrique?  C'est  ce  qu'il  faut  actuellement  examiner. 

Des  expériences  nombreuses  et  bien  faites  pouvaient  seules  élucider  la  questioi. 
Lund,  d'abord,  puis  M.  Longet,  soupçonnant  que  c'était  à  la  cinquième  paire  çoe  le 
facial  empruntait  sa  sensibilité,  imaginèrent  de  couper  sur  des  lapins  le  trijuDen 
dans  le  crâne;  divisant  aloi^  la  septième  paire,  ils  trouvèrent  les  bouts  centralet péri- 
phérique insensibles  :  d'où  ils  conclurent  logiquement  que  si  l'animal  accuse  delà 
douleur  lorsqu'on  irrite  les  rameaux  du  facial  avant  d'avoir  anéanti  l'actioDckii 
cinquième  paire,  c'est  que  l'on  agit  sur  les  filets  fournis  par  ce  dernier  nerf,  poisqo^ 
après  la  section  ils  offrent  une  insensibilité  absolue.  Toutefois  iM.  Jobert,  qm,  éà 
avant  1838,  avait  fait  la  même  expérience,  était  arrivé  à  des  résultats  oppoié,  d 
avait  vu  qu'après  la  section  de  la  cinquième  paire  dans  le  crâne  sur  des  dneos.silt» 
irritait  le  tronc  du  facial,  on  le  trouvait  encore  sensible  (2).  De  nouvelles  obsenatioB 
devenaient  donc  nécessaires,  et  c'est  alors  que  M.  Cl.  Bernard,  confinuantuiiet^ 
'  nion  émise  d'abord  par  Millier  et  achevant  la  démonstration  de  Lund  et  de  M.  Looget, 
prouva  que  celle  sensibilité  du  bout  central,  qu'il  avait  constatée  sur  les  chiens  cooffl^ 
M.  Jobert,  tenait  à  la  présence  des  filets  sensitifs  envoyés  au  facial  par  le  pneumog^ 
trique.  Voici,  en  quelques  mots,  comment  le  professeur  du  collège  de  France  a  procédf 
h  cette  démonstration  :  Sur  un  gros  chien  préalablement  anesthésié,  il  déconvrit  1^ 
nerf  facial  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  puis  le  suivit  en  s'aidaot  de  k  ^ 
et  du  maillet,  jusqu'au  point  où  11  reçoit  son  anastomose  du  ganglion  jugolaÎF^i^ 
pneumogastrique;  ayant  laissé  reposer  l'animal,  il  pinça   le  nerf  au-desw«^ 
l'anastomose  et  le  trouva  évidemment  sensible.  Alors,  l'ayant  coupé  à  ce  niveau,  il 
constata  de  nouveau  que  les  deux  bouts  étaient  encore  sensibles,  comme  cela  ji^ 
pour  les  nerfs  mixtes.  Aussitôt  après  il  coupa  la  branche  anastomotique  da  nerf  vagoe, 
et  cette  section  causa  une  vive  douleur.  Pinçant  alors  de  nouveau  le  nerffi^*^* 
il  reconnut  que  la  sensibilité  du  bout  central  avait  disparu,  tandis  que  ccH*  " 

(1)  AnaionHe  chirurgicale,  1858,  t.  1,  p.  7G5,  2"  édition. 

(2)  Jobert,  JSludes  sur  le  système  nen^eux,  t.  1,  p.  227, 
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^tmi  périphérique  persistait  tout  entière.  La  sensibilité  du  boat  central  provenait 
ioor  directement  du  pneumogastrique,  de  même  que  le  bout  périphérique  recevait 
le  la  doquième  paire  sa  sensibilité  récurrente  (1). 

Otte  expérience,  qui  prouve  nettement  que  le  facial  n*a  en  propre  aucune  sensi- 
ifité,  et  que  celle  qu*il  paraît  avoir  est  due  à  l'adjonction  de  Gbres  sensitives  prove- 
tant  soit  du  pneumogastrique,  soit  de  la  cinquième  paire,  est  importante  encore 
R  ce  qa*elie  démontre  que  les  nerfs  pétreux  ne  communiquent  aucune  propriété 
msitiîe  à  la  septième  paire,  et,  par  conséquent,  ne  sauraient  être  regardés  comme 
es  filets  venant  de  la  cinquième  paire  et  se  rendant  à  ce  nerf.  Elle  prouve  de  plus 
^  ces  deux  filets,  grand  et  petit  pétreux ,  se  portent  au  contraire  du  facial  à  la 
inquième  paire,  et  enfm  que  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  ne  joue  en  aucune 
içoa,  par  rapport  h  la  septième  paire,  le  rôle  de  racine  sensitive. 

Hais,  pour  arriver  ù  une  démonstration  satisfaisante  de  ce  dernier  point,  il  faut 
^r  directement  sur  la  portion  intra-crânienne  du  facial,  et  cela  constitue,  il  faut 
m  le  dire,  une  énorme  difficulté.  Là,  effectivement,  la  septième  paire  est  si 
fofbBdément  située,  qu'on  n'y  arrive  qu'après  avoir  effectué  de  grands  désordres; 
t,  d'autre  part,  si  l'on  veut  se  borner  à  en  opérer  la  section  en  faisant  pénétrer 
lostramait  par  un  étroit  passage,  on  s'expose  à  le  manquer  ou  à  toucher  d'antres 
iiets  oenreux.  Néanmoins,  en  variant  les  procédés  opératoires,  M.  Cl.  Bernard  est 
irriTéàdes  résultats  dont  les  uns  sont  tout  à  fait  concluants,  et  dont  les  autres,  quoi- 
loe  moins  précis,  permettent  cependant,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  de  formuler 
fielques  déductions  pleines  d'intérêt. 

Lorsque  sur  un  animal  dont  le  crâne  a  été  ouvert,  on  pince  la  masse  des  nerfs 
qù  forment  la  septième  paire,  c'est-à-dire,  l'acoustique,  le  facial  et  le  nerf  inter- 
■àiiaire,  on  n'y  trouve  pas  de  sensibilité  évidente  (2).  Ce  défaut  de  sensibilité 
mit-il  la  conséquence  du  délabrement?  Mais  la  cinquième  paire  expérimentée  au 
Dême moment  donne  tous  les  signes  d'une  vive  sensibilité;  d'ailleurs,  la  section  de 
ttUe  même  septième  paire  pratiquée  également  dans  le  crâne,  mais  avec  un  instni- 
tneot  ioutkluit  par  le  trou  de  la  veine  mastoïdienne,  n'a  pas  donné  lieu  non  plus  à 
le  la  douleur.  Concluons  donc  avec  M.  Bernard,  que  le  nerf  de  Wrisberg  n'est  point, 
Mnme  Tout  prétendu  Gaédeckens  et  M.  Cusco,  un  nerf  de  sentiment,  jouant  par 
rapport  an  nerf  facial  le  rôle  d'une  racine  postérieure  et  faisant  de  lui  un  nerf  mixte, 
to,  d'ailleurs,  même  dans  la  constitution  anatomique  de  ce  filet  nerveux,  n'auto- 
rise mie  pareille  conclusion.  En  effet,  le  ganglion  géniculé,  qu'où  a  voulu  comparer 
uix  ganglions  intervertébraux,  donne  naissance  à  des  filets  nerveux,  ce  qui  n'a 
^fDiis  Ken  pour  les  ganglions  des  nerfs  rachidiens. 

Soit  donc  qu'on  interroge  la  sensibilité  du  nerf  facial  dans  le  crâne  avant  ses  ana« 
'tomoses  avec  des  nerfs  sensitifs,  soit  qu'on  expérimente  sur  sa  portion  extra-crâ- 
i^e,  après  avoir  détruit  ces  anastomoses,  on  trouve  ses  fibres  insensibles  ;  d'où 
l'oa  doit  conclure  qu'il  est  incapable  de  transmettre  aux  centres  nerveux  une  im- 
pn!88ion  sensible.  Ainsi  se  trouve  démontrée  cette  première  proposition,  à  savoir, 
lœ  les  fibres  du  facial  ne  jouissent  en  propre  d'aucune  sensibilité  et  qu'elles  ne 
i^oodnisent  au  cerveau  aucune  impression  sensible. 

2*  Le  nerf  facial  est  un  nerf  motettr.  —  Ici  les  faits  abondent,  et  l'on  n'a  que 

(I)  Cl.  Beroard,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux.  1858, 
t.  Il»  p.  29. 

^2)  CI. Bernard,  ouvr,  cUé^  p.iiU 
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rembarras  du  choix.  Tous  les  expérimentateurs  sont  d'accord  sur  ce  point,  i  sam. 
que,  quel  que  soit  le  lieu  où  Ton  opère,  constamment  la  section  du  fMÛal  paralyse 
les  muscles  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  située  au-dessous  de  la  sectioa. 
Seulement,  ici  encore,  ainsi  que  Ta  fait  observer  avec  beaucoup  de  raiion  M.  CLkr- 
nard,  il  faut  distinguer  entre  la  section  faite  hors  du  crâne  et  i  Tintérienr  ducr^; 
en  d'autres  termes,  il  faut  étudier  la  paralysie  superficielle  et  la  paralysie  profoade 
de  ce  nerf. 

Si  le  facial  est  coupé  un  peu  après  sa  sortie  du  trou  stylo-roastoidien,  tous  les 
muscles  peauciers  de  la  face  sont  et  demeurent  paralysés  :  ainsi  raninul  ne  peut  pi» 
froncer  ni  élever  le  sourcil;  le  muscle  orbiculaire  palpébral  ne  se  contractaot  pi» 
volontairement,  les  paupières  restent  entr*ouvertes  ;  la  narine  ne  peut  plas  sewaie- 
ver,  les  lèvres  restent  immobiles  dans  une  de  leur  moitié,  et  Texpression  filiale  ta 
abolie  du  côté  correspondant  au  facial  divisé.  Chez  Thommeles  mêmes  phénoiDèiKs 
s'observent,  et  dans  les  cas  très  nombreux  aujourd'hui  où  à  la  suite  d'opérations  dii- 
rurgicales  ou  d'accidents,  le  tronc  du  nerf  a  été  coupé  avant  sa  division  ea  dm 
branches  tcrmimales,  on  constate  exactement  les  mêmes  phénomènes.  Sealemeat, 
à  rinverse  de  ce  que  l'on  observe  chez  les  animaux,  les  traits  sont  emportés  pir  la 
muscles  non  paralysés  vers  le  côté  sain,  chose  jusqu'ici  complètement  inexpliquée  (1. 
Enfin,  lorsque  la  section  a  porté  sur  le  tronc  du  nerf,  immédiatement  à  sa  sortie  du 
canal  inflexe,  on  observe  de  plus  la  paralysie  des  muscles  stylo^gloase,  digMiriqw, 
stylo-hyoïdien  et  glosso-staphylin,  qui  se  manifeste  par  un  embarras  dans  les  moi' 
vements  de  déglutition.  Voilà  pour  la  paralysie  superficielle. 

Quant  à  la  paralysie  profonde  du  facial,  celle  qui  porte  sur  la  portion  intra-oi- 
nienne,  elle  est  moins  bien  connue  ;  cependant  on  sait  qu'elle  donne  lien  à  de« 
phénomènes  du  côté  des  organes  des  sens  et  qu'elle  influe  sur  les  sécrétions  salivaim 
H  la  calorification,  ce  qui  fera  le  sujet  de  la  troisième  proposition  qu'il  me  rcftf  i 
démontrer. 

y  En  vertu  de$  propriétés  motrices  dont  il  est  doué,  le  facial  exerce  uMêdio^ 
sur  les  organes  des  sens,  sur  les  sécrétions ^  la  calorification,  la  circuletias,  a 
enfin  la  nutrition  de  la  face,  —  La  section  du  facial  déterminant  l'abolitioDiio 
mouvements  volontaires  dans  les  muscles  qui  se  distribuent  à  ce  que  Haller  bob- 
mait  les  iutamina  ocuii,  c  cst-à-dire  entraînant  la  paralysie  du  muscle  sonrdfier,^ 
Toccipito-frontal,  de  l'orbiculaire  palpébral  et  des  muscles  dits  de  Homer,  dootles 
fonctions  consistent  à  abriter  l'œil  contre  une  lumière  trop  vive,  à  étaler  les  bntfs 
et  les  mucosités  à  la  surface  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  à  les  diriger  vers  k 
sac  lacrymal  et  à  les  y  faire  |>énétrer  par  le  jeu  d'aspiration  qui  a  été  précèàamai 
indiqué  (voy.  p.  362),  il  en  résulte  que  la  vue  est  toujours  plus  ou  moins  OtNibi^ 
du  côté  malade.  Lorsqu'on  a  examiné  avec  attention  un  individu  atteint  d^ose 
jHiralysie  faciale,  on  comprend  à  merveille  que  la  surface  coméo-conjondini^ 
étant  recouverte  de  mucosités  dont  eUe  ne  peut  se  débarrasser,  la  vue  ne  soit 
pas  aussi  nette  qu'à  Tétat  normal.  Aussi  arguer  de  ce  trouble  de  la  vision  pourpre 
tendre,  comme  M.  Malgaigne,  que  le  facial  a  d'autres  fonctions  encore  que  cdk 
d'animer  les  muscles,  qu'il  exerce,  par  exemple,  une  action  inconnue  et  mystérieo'c 
sur  les  fonctions  visuelles,  me  semble  une  nuinière  de  raisonner  en  oppositioa  ^* 
molle  avec  les  expériences  sur  les  animaux  et  l'observation  clinique. 

«rd,  ottiT.  cité,  p.  41.  —  Liégeois,  Thèse  de  Paris,  p.  52. 
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La  méam  réfleiioiu  se  représeoieni  ï  l'occauoii  de  l'actitHi  du  facùl  sur  l'olfac- 
tjoo,  l'ouïe  et  le  goût.  IlelalivemeDt  i  roiraclton,  les  muicics  qui  ontoureat  la  oarinc 
De  M  dilatant  plus,  par  conséqueDl  le  courant  d'air  qui  Iransporlc  les  molécules 
odonuiieB  i  la  muqueuse  nasale  se  trouvant  noiablemept  réduit  et  n'étaul  plus  dirigé 
itec  b  même  précisioa,  on  a  quelquefois  observé  une  diminution  eeusible  de  l'im- 
preman  olficlire.  Itlais  c'est  là  un  fait  qui  n'est  pas  conslanl;  nialtieureusement  les 
expériences  sur  les  animaux  ae  peuvent  jeter  que  très  peu  de  lumière  sur  cette 
qwMion. 

Il  en  est  de  même  de  la  diminution  de  l'ouïe  et  de  son  cialtatiou  dans  d'antres 
cas,  phénomènes  obsenés  assez  fi-équerament  ei  qui  trouvent  leur  eiplicalion  dans 
la  paralysie  des  muscles  de  l'oreille  moyenne,  et  peut-être  aussi  des  salpingo-tlaphyliOH 
diargés  de  dilater  l'oriGce  de  la  trompe  d'Euslachi. 

Quant  ï  l'embarras  tout  particulier  dans  le  sens  du  goût,  noté  chez  quelques 
rndividDiJIreconnatlraitpour  cause,  suivant  !tl.  C).  Bernard,  la  paral]*EiedeIacorde 
du  tympan.  On  sait  que  ce  nerf  s'accole  au  lingual,  et  qu'après  avoir  envoyé  un  filet 
■u  ganglion  sous-inaxillaire,  il  en  fournit  un  autre  qui  se  jette  dans  la  langue;  nr, 
romme  il  a  une  inOuence  motrice,  on  peut  supposer  qu'il  agit  de  deux  manières  : 
nit  en  détennloani  dans  les  vaisseaux  de  ta  langue  une  penersion  de  la  circulatioB 
qui  troablerait  la  gustation,  soit  en  eterçantsnr  ['élément  contractile  des  papilles  lin> 
giales  une  modification  qui  ralentirait  l'absorption  dci  sahslances  sapides  (1).  Mais 
»  sont  là  des  hypothèses,  voyons  les  faits.  Après  la  sedion  de  la  corde  du  tympan 
iua  l'oreille  -sur  les  chiens,  la  sensibilité  gustative  de  ta  portion  de  la  langue  à  la- 
qatUe  >e  rend  ce  filet  nerveux  est  toujours  notablement  amoindrie  ;  d'où  nous  tirerons 
Wte  coDclusion,  sans  nous  prononcer  autrement  sur  l'explication  de  ces  troubles  fonc- 
iJonneb,  que  l'altération  du  goût,  daus  la  paralysie  faciale  chez  l'homme,  annoncera 
que  la  maladie  siège  sur  le  tronc  du  nerf  au-dessus  de  l'origine  de  la  corde  tympaniqne. 

tin  des  points  sans  contredit  les  ping  curieux  et  les  moins  connus  de  l'hisloira 
do  bcial,  c'est  son  influence  sur  la  sécrétion  salivaire.  Voici  comment  H.  Cl.  Ber- 
urd,  par  des  expériences,  prouve  directement  l'action  de  la  corde  du  tympan  sur 
b  ^aode  sou»- maxillaire  et  du  facial  profond  sur  la  parotide.  On  introduit  dans  le 
rendait  de  Wharton  un  tube,  on  met  du  vinaigre  sur  la  langue  de  l'animal,  el 
ruutani  d'après  on  constate  que  la  salive  s'écoule  abondamment  Comment  s'opère 
Mie  transmission  de  l'cicilation  de  la  muquense  buccale  à  la  glande  sous-maiillaireî 
P>r  l'istemiédiaire  d'un  nerf  de  sentiment  qui  porte  l'impression  aux  centre*  ner- 
tnx  ksqnels  renvoient  i  la  glande  l'escilation  nécessaire  ii  la  sécrélion.  Les  expé< 
tkotta  snivaotes  vont  le  démontrer. 

l*  La  choses  étant  disposées  comme  il  vient  d'être  dit,  on  coupe  le  lingual,  c'estr 
i-dire  les  deux  linguaux,  afin  d'interrompre  des  deux  côtés  toute  communication 
positive  avec  l'encéphale,  puis  on  place  du  vinaigre  sur  la  partie  anlérienre  de  I 
bogue  de  l'animal;  il  ne  s'écoule  rien,  ce  qui  prouve  que  l'impression  : 
pu  perçue  :  si  l'on  galvanise  alors  le  bout  central,  la  sécrétion  reparaît,  é 
pirce  que  la  galvanisation  a  réveillé  la  sensation  gustative. 

1°  Si  l'on  divise  an  contraire  la  corde  du  tympan  et  qu'on  mette  du  i 
blangve,  la  sécrélion  n'a  pas  plus  lien  qu'après  la  section  du  lingual; 
satioD  du  bout  central  ne  donne  pas  davantage  de  résultai.  Mais  en  ap 
T^ophorps  an  bout  périphérique,  ta  salive  coule  de  nouveau  abondante  p 

(l)  O.  Bernaid,  ouw.  eUé,  p.  lit. 
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l'embarras  du  cboii.  Tonales  expérimeotatenre  sont  d'aicrori^ 
que,  quel  que  mit  le  lieu  où  l'on  opère,  conslammeut  la  ^  ^     ^ 
les  muscles  qui  reçoivent  leur%  ncrrs  de  la  poilion  sitia^   |  -M.    ^ 
Seulement,  ici  encore,  ainsi  que  l'a  Tait  ofaeerveraveci' -^   %\    ^ 
uard,  il  faut  distinguer  entre  la  sectioD  faite  hors  it  t      -'  —  ' 

»ii  (l'aiiIrPfi  iprmPB    il  tant  b\aA\ii  la   naraliiaie  SI  €-    i 


en  d'autres  termes,  il  faut  étudier  la  paralysie  SF  |  p     §  1  i 

de  ce  nerf.  i^  %%    ^  '^ 

Si  le  facial  est  coupé  un  peu  après  sa  ar^  S'  |.  g'    g^  g 


ï  1 


muscles  peauciers  de  la  face  sont  et  demei'   a%  %  % 

froncer  ni  élever  le  sonrcilt  le  moscle  ri     |  I  ff ,  S^    ë  'f   £. 

Tolonuirement,  les  paupièies  restent ';  y     "S  ^  1^  ^  §  ÏT 

ver,  les  lèvres  restent  immobiles  da'  /^      '^I^Iê^^sI' 

abolie  du  côté  correspondaut  au  f  /  ^  g      f  §  &5-   ^  ^  -^ 

s'observent,  et  dans  les  cas  très,     f  p  S       ^  \%%  t  ^    K    ^' 

mrgicalesou  d'accidents,  le,j|^      *lîj^''      ^ 

branches  tcrmimales,  on  ce,  /     fis       i  ^ 

a  l'inverse  de  ce  que  l'on  (  ^     7  S  9 

musdes  non  paralysés  ve    .*  1      ' 

Enlin,  lorsque  la  sect'/ <  }  '  ...,„r,  ,oe  lemndT'T.'*" 

caoalioll,  ',''  ..  secréti,;»  salivaire.      """I »"»P«»"1- 

stylo-hyoi  .,erf  facial  plos  spécialement  affectée  à  u  ji.^- 

vemenu  e  pense  que  c'est  la  petite  racine  du  facial,  c'est  u'^ 

Quant  '«risberg.  Pour  lui,  M  rameau  représenterait  uil'eijciJir 

nienne,  ell'     „rapathiqucaccoléeau facial, etfourni!santleanerfspétrenm''S 
phéponiô.    ,  n  mrde  du  tympan.  Mais  il  est  forcé  de  convenir  que  tont^  ■ 
""•  ",'/>(•"'  car  iltandrail,  pour  que  la  démonstration  fût  comnlén. 
détl»  XPrfment  dans  le  crine  le  nerf  de  Wrisberg,  ce  qui  ««  matétïelll!^" 

r  X,  )»■>  laissons  là  l'hypolhlsie,  et  acceptons  seulement  ce  qnl  est  daZ.'!' 
«•   ^l'inlloencedn  facial  sur  la  sécrétion  salivalre,  inancnce  que  vieni^ 

/J„«rencoiereipéricncesiiivante,qniloochedetrapprèsilaclii  ^°" 
^y  ne  cmic  pas  devoir  la  rapporter.  ""gte  pw 

<5,r  on  chien  auquel  on  avait  pratiqué  plusieurs  listoles  salivaires  aussi  Hts-n. 
,^r  spontanément  chei  ces  animaux  que  chea  l'homme,  on  détr^iid,  ,  TT 
^  origine;  quelques  jours  après,  la  plaie  ne  donnait  plus  d'écoulemeo.  H.  ,  ' 
^e  se  cicatrisait.  Avec  M.  cl.  Bernard  je  penae  qu'on  n'a  jamais  ri  ,."" 
jualogue  sur  l'homme  :  il  serait  donc  curieux  de  savoir  ce  qui  adVnT^  ' 

le  cas  où  existeraient  simultanément  une  fistule  «alivaiie  et  une  na„i  "ï°°™'*ai 
dn  facial  (f>  °' 1"™»  pmfood, 

Je  noterai,  mais  simplement  pour  compléter  l'histoire  physiologioue  d 

son  action  surla  calorificauou  et  la  circolatiou  après  sa  section  on  »n  ar  [  ^' 
Chej  les  lapins,  on  observe  constamment  une  angmenution  de  5  on  /  a  '™°»"'. 
température  de  loreille  correspondante,  phénoDiène  attribué  par  M  ù,!?*"^"'» 
»"  que  les  vai.«!.ux  paralysés  et  dilatés  ne  peuvent  réagir  sur  le  conr!!!;'"^- 
ll»  considérable  qui  les parconrt.d'où  auginenlatiou  de  calorilication  «? n  """''» 

'■''•  Vn«  qn'ij 
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V  l'influ^^  ^^  certaio,  et,  suivant  le  même  expérimentateur,  de- 

-^   ^  ^^uce  des  filets  du  grand  sympatliique  qui  s'adjoigneut  au 

'u  ^  *%.  ^  ^ine  semble  souffrir  après  la  lésion  du  facial,  mais  seulement 

^^  %.  "v-î.  ^^  «^  se  prolonge.  Ch.  Bell  parle  d*un  certain  Garelly  atteint 

^  *%  ^  «^   "^  ^e  de  ce  nerf,  et  dont  la  face  présentait  dans  la  moitié 

^<^^^:^  ^L^  "^  We  ;  les  téguments  semblaient  collés  sur  le  squelette, 

^"Â  ^  ^  ^.  -^  'us  «le  résistance  et  se  laissait  soulever  et  agiter  par 

•>e»         ^»        >"^-      ^c»         <î 


*     Cb^  "^  ^  "^  lait,  en  un  mot,  que  les  muscles  eussent  disparu. 

^  %.•  ^i;  -^  ^X^  la  suite  de  la  lésion  du  facial  ;  mais  ils  ne  se 

b%  ^-    ^  '^   '^^^  X?  e  netteté  ni  la  même  évidence,  et  c'est  de  la 

^  "^  ^W!^  "^^."^  *^"^®  vérité  qu'iY  faut  savoir  voir.  Aussi 

.^^<î^^^*  -a"^^  ^er  Qu'une  médiocre  confiance  aux  ob- 


%  /^"^«t^'-^,  -a  1-'^  ^er  qu'une  médiocre  confiance  aux  ob- 

>  ^^  '%    ^  %*^.  %^\  ^^  ^^^^  travaux  sur  les  fonctions  de  la 

^  ^_  %-    '^^%J%\^    **  que  les  observateurs  n'étaient  point 

L  ^  ^    '"^   "^     '  le  pouvaient  l'être.  Il  en  est  de 

'^  ^  qu'il  commençait  à  entrevoir  la 

^  *  .v/àiuements,  expériences  nécessairement 

.4  ailleurs  ne  se  sont  jamais  reproduits  sous  les  yeux 

^^ftjiies,  aussi  attentifs  que  Magendie,  MM.  Longet,  Cl.  fiernard 

..^ron.  Aussi,  vaincus  par  l'évidence,  les  rares  partisans  de  l'ancienne 

^a0t  qui  croulait  voir  dans  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  et  dans  le  facial  des 

f  Ifffs  tout  «kxitant  sensitifs  que  motem*s,  se  rallient-ils  insensiblement  à  la  théorie  de 

^  d.  Bdl,  et  commencent-ils  à  admettre  aujourd'hui  ce  qu'ils  avaient  d'abord  re- 

'    fÊKsé  bie:Mi  loin,  à  savoir,  que  le  nerf  facial  est  plus  moteur  que  sensitif,  et  le  trlfacial 

^  «nsitif  que  moteur. 
^'      Vum  les  raisons  sur  lesquelles  ils  s'appuient  pour  motiver  les  i^strictions  qu'ils 

-  aDPortent  encore  ^  leur  entière  adhésion,  il  en  est  deux  qui  méritent  de  fixer  l'atten- 
'^'  lion  :c^ est  d'une  part,  le  trouble  qui  pendant  quelque  temps  se  fait  sentir  dans  la 
^^'  motilLtjè  ou  la  sensibilité  dans  les  paralysies,  soit  de  la  cinquième  paire,  soit  du  facial, 
^.  ^  faatre  par^  'a  persistance  de  certains  mouvements  après  les  lésions  de  la  sep- 
tième paife* 

I?       V  certaTu  nombre  d'observateurs  ont  effectivement  noté  que  dans  les  paralysies  de 

.  j^nième  paire  le  mouvement  des  muscles  de  la  face,  et  principalement  des  pau- 
aifires  était  sensiblement  diminué  ;  d'où  ils  ont  conclu  que  le  trlfacial  avait  sur  la 
^0jté  une  certaine  influence,  tout  en  confessant  que  le  principe  du  mouvement 
iJoDtairc  résidait  dans  les  rameaux  du  facial.  A  quoi  on  a  répondu  avec  beaucoup 
.  Justesse  que  la  sensibilité  était  une  condition  indispensable  à  la  régularité  de  l'action 
gigscolaire,  et  que,  pour  les  mouvements  des  paupières  particulièrement,  il  était  né- 
k     cessaire,  pour  que  la  contraction  de  l'orbiculaire  se  fît  régulièrement,  que  le  besoin 

-  de  cette  contraction  se  fît  sentir.  De  même  pour  cette  sorte  d'engourdissement  pas- 
5^er  de  la  sensibilité,  obsenée  dans  quelques  paralysies  de  la  septième  paire;  on 
sait  en  effet  que  l'intégrité  de  l'action  musculaire  est  nécessaire  à  l'exercice  com- 
plet de  la  sensibilité,  et  que  le  tact  perd  beaucoup  de  sa  finesse  dans  les  cas  de  para- 
Ivhic  isolée  du  mouvement.  D'ailleurs  il  est  démontré  aujourd'hui  qu'il  existe  dans  la 

(1)  Dieikmnain  eo  30  volumes»  art,  Njsvralgii  et  Pakaltsik  faciau. 
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N'ost-il  pas  évident  que  la  corde  du  tympan  joue,  par  rapport  h  la  glande  sons- 
maxillaire,  le  rôle  d*un  nerf  moteur,  de  même  que  le  nerf  lingual  celui  d*an  nerf 
sensitif. 

Pour  la  parotide,  l'expérience  est  plus  diflBcile  ;  voici  comment  on  procède.  On 
découvre  le  conduit  de  Sténon,  on  y  place  un  tube,  et  Ton  constate  que  sous  Tm- 
fluence  de  l'introduction  du  vinaigre  dans  la  bouche,  la  salive  coule  en  abondante; 
alors  on  coupe  le  facial  au  sortir  du  trou  stylo-mastoïdien,  et  la  sécrétion  continue: 
preuve  que  ce  ne  sont  point  les  filets  traversant  la  glande  qui  régissent  cette  fonctkxL 
Mais  si  l'on  divise  le  facial  dans  le  crâne,  on  voit  se  tarir  la  sécrétion,  d^où  Ton  con- 
clut qu'elle  est  sous  la  dépendance  immédiate  des  filets  fournis  par  la  septième  paire 
dans  le  canal  inflexe.  * 

;  D'autre  part,  l'enlèvement  isolé  du  ganglion  spliéno-palatin  où  se  rend  le  grand 
nerf  pétreux  n'ayant  déterminé  aucune  diminution  dans  la  sécrétion  parolidienne, 
M.  Cl.  Bernard  se  trouve  naturellement  conduit  à  penser  qu'elle  doit  être  sons  b 
dépendance  du  petit  nerf  pétreux  et  du  ganglion  otique,  tout  en  avouant,  cependant, 
que  jusqu'ici  cette  hypothèse  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  anatomique,  puisque  Poo 
n'a  point  encore  trouvé  de  filets  allant  de  ce  ganglion  à  la  parotide.  Enfin,  pour  com- 
pléter ce  qui  a  rapport  à  ce  sujet,  je  dirai  que  l'ingénieux  expérimentateur  s'et 
assuré,  par  la  galvanisation  du  ganglion  cervical  supérieur,  que  le  grand  sympathigee 
exerce  aussi  une  certaine  influence  sur  la  sécrétion  salivaire. 

Quelle  est  donc  la  portion  du  nerf  facial  plus  spécialement  affectée  à  la  sécr^ioa 
salivaire?  M.  Cl.  Bernard  pense  que  c'est  la  petite  racine  du  facial,  c*est-jhdire  le 
nerf  intermédiaire  de  \\'risberg.  Pour  lui,  ce  rameau  représenterait  une  radne  céphi- 
lique  du  grand  sympathique  accolée  au  facial,  et  fournissant  les  nerfs  pétreux  d'abord, 
et,  plus  tard,  la  corde  du  tympan.  Alais  il  est  forcé  de  convenir  que  tout  cela  n'est 
qu'hypothétique,  car  il  faudrait,  pour  que  la  démonstration  fût  complète,  pouvoir 
couper  séparément  dans  le  crâne  le  nerf  de  lYrisberg,  ce  qui  est  matériellement  im- 
possible. Mais  laissons  là  l'hypothèse,  et  acceptons  seulement  ce  qui  est  démooué, 
à  savoir,  l'influence  du  facial  sur  la  sécrétion  salivaire,  influence  que  vient  nettetnnit 
démontrer  encore  l'expérience  suivante,  qui  touche  de  trop  près  à  la  cUruiigie  poor 
que  je  ne  croie  pas  devoir  la  rapporter. 

Sur  un  chien  auquel  on  avait  pratiqué  plusieurs  fistules  salivaires,  aussi  difBcifs 
à  guérir  spontanément  chez  ces  animaux  que  chez  l'homme,  on  détruisit  le  facial  ï 
son  origine;  quelques  jours  api*ès,  la  plaie  ne  donnait  plus  d'écoulement  de  salive  fi 
même  se  cicatrisait.  Avec  M.  Cl.  Bernard  je  pense  qu'on  n'a  jamais  rien  observé 
d'analogue  sur  l'homme  :  il  serait  donc  curieux  de  savoir  ce  qui  adviendrait  dias 
le  cas  où  existeraient  simultanément  une  fistule  salivaire  et  une  paralysie  profonde 
du  facial  (1). 

Je  noterai,  mais  simplement  pour  compléter  l'histoire  physiologique  du  nerf  ladal, 
son  action  sur  la  calorification  et  la  circulation  après  sa  section  ou  son  arrachement. 
Chez  les  lapins,  on  observe  constamment  une  augmentation  de  3  ou  /»  degrés  daas  h 
température  de  Toreille  correspondante,  phénomène  attribué,  par  M.  Marlin-Magroo, 
à  ce  que  les  vaisseaux  paralysés  et  dilatés  ne  peuvent  réagir  sur  le  courant  sanguin 
plus  considérable  qui  les  parcourt,  d'où  augmentation  de  calorification  (2).  Quoi  qoH 

(1)  Cl.  Bernard,  outr.  cilé^  p.  158. 
"^i  Liégeois,  Thèse  de  Parii,  p.  61. 
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eo  soit  de  l'expliGaïkio,  le  fait  est  certaio,  et,  suivant  le  luéiue  cxpérimcnlateur,  de- 
irait  être  rapporté  à  rinflueuce  des  Glets  du  grand  sympathique  qui  s*adjoigueut  au 
facial 

Eo6n  la  nutrition  elle-méine  semble  souffrir  après  la  lésion  du  facial,  mais  seulement 

lorsque  TioactÎTlté  musculaire  se  prolonge.  Cb.  Bell  parle  d*un  certain  Garelly  atteint 

depuis  longtemps  d'une  paralysie  de  ce  nerf,  et  dont  la  face  présentait  dans  la  moitié 

[laralysée  une  atrophie  remarquable;  les  téguments  semblaient  collés  sur  le  squelette, 

la  joue  flasque  et  amincie  n'offrait  plus  de  résistance  et  se  laissait  soulever  et  agiter  par 

Tair  lorsque  le  malade  parlait  :  il  semblait,  en  un  mot,  que  les  muscles  eussent  disparu. 

Tels  sont  les  phénomènes  observés  à  la  suite  de  la  lésion  du  facial  ;  mais  ils  ne  se 

présentent  pas  constamment  avec  la  même  netteté  ni  la  même  évidence,  et  c'est  de  la 

paralysie  faciale  qu'on  pourrait  dire  avec  toute  vérité  qu'iY  faut  savoir  voir.  Aussi 

j'aToae,  comme  P. -H.  Bérard  (1),  n'accorder  qu'une  médiocre  confiance  aux  ob- 

senations  pathologiques  publiées  avant  les  derniers  travaux  sur  les  fonctions  de  la 

doqnième  et  de  la  septième  paire,  par  la  raison  que  les  observateurs  n'étaient  point 

eo  garde  contre  les  difficultés  de  la  question  et  ne  pouvaient  l'être.  Il  en  est  de 

même  des  expériences  premières  de  Ch.  Bell,  alors  qu'il  commençait  à  entrevoir  la 

Térité^  travers  de  nombreux  et  inévitables  tâtonnements,  expériences  nécessairement 

incomplètes,  et  dont  les  résultats  d'ailleurs  ne  se  sont  jamais  reproduits  sous  les  yeux 

d'observateurs  aussi  habiles,  aussi  attentifs  que  Alagendie,  M^l.  Longet,  Cl.  Bernard 

et  Martin-!yagron.  Aussi,  vaincus  par  l'évidence,  les  rares  partisans  de  l'ancienne 

doctrine  qui  voulait  voir  dans  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  et  dans  le  facial  des 

aerik  tout  autant  sensitifs  que  moteurs,  se  rallient-ils  insensiblement  à  la  théorie  de 

^à  Bdl,  et  commencent-ils  à  admettre  aujourd'hui  ce  qu'ils  avaient  d'abord  re- 

pnssé  bien  loin,  à  savoir,  que  le  nerf  facial  est  plus  moteur  que  sensilif,  et  le  trifacial 

p*Ds  sensitif  que  moteur. 

Parmi  les  raisons  sur  lesquelles  ils  s'appuient  pour  motiver  les  restrictions  qu'ils 
apportent  encore  à  leur  entière  adhésion,  il  en  est  deux  qui  méritent  de  Gxer  l'atten- 
lion  :  c'est,  d'une  part,  le  trouble  qui  pendant  quelque  temps  se  fait  sentir  dans  la 
motilité  ou  la  sensibilité  dans  les  paralysies,  soit  de  la  cinquième  paire,  soit  du  facial, 
^t  d'aotre  part,  la  persistance  de  certains  mouvements  après  les  lésions  de  la  sep- 
ïiàne  paire. 

locertafn  nombre  d'observateurs  ont  effectivement  noté  que  dans  les  paralysies  de 
u  cinquième  paire  le  mouvement  des  muscles  de  la  face,  et  principalement  des  pau- 
Pi^«  était  sensiblement  diminué  ;  d'où  ils  ont  conclu  que  le  trifacial  avait  sur  la 
owtilité  une  certaine  influence,  tout  en  confessant  que  le  principe  du  mouvement 
volontaire  résidait  dans  les  rameaux  du  facial.  A  quoi  on  a  répondu  avec  beaucoup 
de  justesse  que  la  sensibilité  était  une  condition  indispensable  à  la  régularité  de  l'aciion 
nwscolaire,  et  que,  pour  les  mouvements  des  paupières  particulièrement,  il  était  né- 
^^^^^^t  pour  que  la  contraction  de  l'orbiculaire  se  fît  régulièrement,  que  le  besoin 
de  cette  contraction  se  fît  sentir.  De  même  pour  cette  sorte  d'engourdissement  pas- 
ser de  la  sensibilité,  observée  dans  quelques  paralysies  de  la  septième  paire;  on 
^l  en  effet  que  l'intégrité  de  l'action  musculaire  est  nécessaire  à  l'exercice  com- 
plet de  h  sensibilité,  et  que  le  tact  perd  beaucoup  de  sa  Gnesse  dans  les  cas  de  para- 
'y^  isolée  du  mouvement.  D'ailleurs  il  est  démontré  aujourd'hui  qu'il  existe  dans  la 

i^  ^ielmnaére  en  30  volumes,  art.  N^vealgib  et  Paralysie  facialc. 
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peaa,  à  la  base  des  papilles,  et  surtout  des  follicules  pileux,  des  éléments  oontrao 
tiles  dont  la  paralysie  par  lésion  de  ces  filets  du  facial  qu'on  iroit  se  rendre  jusqu'à  h 
face  profonde  du  derme  n'est  pas  étrangère  à  cette  stupeur,  surtout  si  l'on  songe  an 
rôle  que  jouent  les  poils  et  les  papilles  dans  l'exercice  de  la  sensibilité  tactile. 

Relativement  à  la  conservation  de  certains  mouvements  des  paupières  après  la  des- 
truction du  facial,  jusqu'aux  dernières  expériences  de  M.  Cl.  Bernard,  TexplicatiQB 
en  était  fort  difficile.  Reconnaissons  d'abord  que  ce  fait  de  la  persistance  d'une  cei^ 
taine  moUlité  des  paupières  dans  quelques  cas  de  paralysie  faciale  bien  constatée  ert 
exact  ;  pour  mou  compte,  j'en  ai  été  témoin.  Ainsi  j'ai  vu  un  malade  atteint  d'une 
hémiplégie  faciale  reconnaissant  pour  cause  un  cancer  parotidien  profond  consener 
un  mouvement  imperceptible  de  clignement  involontaire  du  côté  affecté,  mooTenMst 
qui  s'exécutait  en  même  temps  que  celui  du  côté  sain.  Attribuerons-nous  ce  reste 
de  motililé  aux  filets  de  la  cinquième  paire,  qui  partagerait  ainsi  avec  le  facial  le  pou- 
voir d'exciter  le  muscle  orbiculaire  ?  Mais  la  galvanisation  de  la  branche  oplubaimique 
de  liViilis  n'a  jamais,  entre  les  mains  de  M.  Longet  et  des  autres  expénmentateofv, 
éveillé  la  moindre  contraction.  Dirons-nous  que  ce  mouvement  est  commtmiqné  aux 
paupières  par  les  muscles  de  l'œil  et  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  qui  reçoi- 
vent effectivement  leur  motilité  de  neriis  autres  que  le  facial?  Bien  évidemment  cer- 
tains mouvements  de  la  paupière  supérieure  lui  sont,  en  effet,  communiqués  par  le 
releveur  et  par  la  rotation  du  globe  oculaire,  mais  néanmoins  il  m'a  semblé  qu'alon 
même  que  l'œil  était  tout  à  fait  immobile,  il  y  avait  encore  une  imperceptible  cou* 
tractilité  du  muscle  palpébral.  Or  cette  persistance  des  mouvements  de  FoiiMCubire 
est  due  aux  rameaux  du  grand  sympathique.  M.  CI.  Bernard  a  démontré  par  de 
nombreuses  expériences  que  le  ganglion  cervical  supérieur  avait  non-senlemeil 
sur  la  pupille  une  influence  reconnue  d'ailleurs  par  d'abtres  expérimentateurs,  maii 
encore  exerçait  une  action  manifeste  sur  l'orbiculaire  palpébral,  qui  demeurait  comme 
immobilisé  après  son  arrachement  (1);  d'où  je  conclus  que,  les  muscles  palpébranx 
recevant  du  grand  sympathique  et  du  facial  simultanément  leur  influx  moteur,  oa 
s'explique^  sans  faire  intervenir  les  rameaux  du  trifacial,  comment  après  la  destnic- 
tion  de  la  septième  paire,  il  leur  reste  encore  un  semblant  de  contractilité.  C'est  fi 
d'ailleurs  un  phénomène  qui  n'est  point  rare  dans  l'économie,  de  voir  deux  nerfe  mo- 
teurs apporter  au  môme  muscle  deux  influx  nerveux  différents  :  le  larynx  particolière- 
ment  en  offre  une  preuve  manifeste,  car  on  sait  que  le  spinal  remplit  des  fonclioni 
motrices  complètement  distinctes  de  celles  dévolues  au  pneumogastrique. 

C'est  ainsi  que  chaque  jour  les  progrès  de  la  physiologie,  en  ce  qui  toncbe  le» 
fonctions  du  facial  et  de  la  cinquième  paire,  éclaircissent  quelques  points  douteux,  et 
ajoutent  aux  connaissances  acquises  sans  ébranler  les  vérités  fondamentales  établies 
d'abord  par  les  premiers  expérimentateurs. 

S'il  reste  encore  quelques  desiderata,  on  peut  affirmer  néanmoins,  et  dè8  à  présent, 
que  leur  solution  ne  modifiera  pas  sensiblement  les  propositions  précédemment  éaoïh 
cées  sur  les  propriétés  sensitives  de  la  cinquième  paire  et  nu)trices  du  facial;  c'est 
pourquoi  je  repousse  complètement  cette  conclusion  de  M.  Malgaigne,  à  savoir  : 
«  Que  les  nerfs  n'ont  constamment  ni  la  même  origine,  ni  la  même  distribotiofl, 
ni,  par  une  conséquence  nécessah-e,  des  fonctions  exactement  semblables.  Arasi  dan» 
certains  cas  le  trifacial  aura  une  influence  manifeste  sur  le  mouvement  des  lèvres. 

')  Voyci  Cl.  Bernard,  <Hwr.  cU^^  U  U,  p.  35  cl  473. 
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k  \»  jooe  et  des  paupières,  dans  d'autres  il  en  sera  totalement  privé.  De  même  le 
kial  sera  tantôt  un  peu  sensible j  comme  chez  le  chien,  d'autres  fois  uniquement 
notent  comme  chez  l'âne  (1).  •  Sur  quoi  je  ferai  observer,  avec  M.  Cruveâhier  et 
waacoup  d'autres  anatomistes,  que  l'origine  des  nerfs,  anatomiquement  ne  varie 
m  pins  que  lenr  mode  de  distribution  ;  on  pourrait  même  dire  qu'il  existe  à  peine 
bus  la  science  quelques  anomalies  touchant  l'origine  des  nerfs,  et  encore  ne  por- 
eot-elles  que  sur  le  nombre  des  faisceaux  d'origine.  Quant  à  cette  substitution 
le  fonctions  attribuée  aux  nerfs^  substitution  variable  suivant  les  individus,  c'est  là 
tae  proposition  nouvelle  et  qu'on  aura  de  la  peine  à  faire  accepter  sans  preuve  aux 
ibysiologistes.  Il  m'est  aussi  difficile  de  comprendre  que  la  cinquième  paire  puisse 
inHqoefois  suppléer  ou  se  substituer  au  facial,  que  d'admettre,  par  exemple,  que 
t  grand  hypoglosse  puisse  parfois  remplacer  le  nerf  lingual 

Les  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  ces  considérations  sont  de  la  plus 
mte  importance. 

En  général,  les  lésions  qui  atteignent  les  cordons  nerveux  peuvent  avoir  pour  con- 
ë(|oaice,  tantôt  de  surexciter  leurs  propriétés  sensitives  ou  motrices,  tantôt  de  les 
inéaotir,  d'où  les  névralgies,  le  tic  accompagné  ou  non  de  douleur,  et  les  paralysies 
le  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Plus  que  tous  les  autres,  les  nerfs  de  la  face  sont 
(Qjels  k  ces  différentes  affections,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'excessive  sen- 
sibilité de  la  cinquième  paire  et  par  les  dispositions  anatomiques  toutes  particulières 
la  nerf  facial  Je  n'ai  nullement  l'intention  de  faire  l'histoire,  soit  des  névralgies 
bsales,  soit  des  paralj^ies  de  la  face  ;  ce  que  je  veux  seulement  démontrer,  c'est  la 
iiàBOQ  intime  qui  existe  entre  les  notions  anatomo-physiologiques  et  les  phénomènes 
pxbologiqnes,  et  l'impossibilité  absolue  où  se  trouverait  le  médedn,  qui  les  ignorerait, 
lie  tenter  quoi  que  ce  soit  de  rationnel  contre  ces  affections. 

les  atroces  douleurs  qui  quelquefois  s'emparent  des  nerfs,  et  qu'on  a  désignées 
(Tooe  manière  générale  sous  le  nom  de  névralgies^  ne  peuvent,  on  le  comprend, 
àéger  que  sur  les  filets  nerveux  qui  possèdent  des  fibres  sensitives,  puisqu'il  est  dé- 
nKntré  que  les  fibres  motrices  sont  insensibles. 

Oo  peut  donc,  guidé  par  ces  données  physiologiques,  dire  qu'à  la  face  la  cinquième 
paire  setile  est  susceptible  d'éprouver  ce  genre  d'affection,  et  que  le  facial  doit  être 
mis  hors  de  cause.  C'est  là,  en  effet,  ce  que  l'expérience  clinique  a  démontré,  mais 
D')n  sans  contestation  et  controverse  de  la  part  des  chirurgiens  attachés  aux  anciennes 
*)ctrines.  Ces  derniers,  en  effet,  objectent  que,  si  les  névralgies  affectent  à  la  vérité 
plos  fréquemment  les  rameaux  de  la  cinquième  paire,  on  ne  saurait  nier  cependant 
que,  dans  quelques  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  les  branches  du  facial  n'en  soient  le 
^^t  ce  que  Ton  reconnaît  à  la  manière  dont  la  douleur  s'irradie  en  suivant  le  trajet 
connu  des  filets  de  ce  nerf. 

l>ins  l'excellent  article  auquel  j'ai  déjà  renvoyé,  et  qui  a  fixé,  on  peut  le  dire,  la 
sfwnce  sur  ce  sujet,  P. -H.  Bérard  a  réfuté  péremptoirement  cette  objection.  Il  a  fait 
^oir,  en  effet,  que  si  98  fois  sur  100  la  névralgie  suivait  bien  évidemment  les  branches 
du  nerf  de  la  cinquième  paire,  on  pouvait  regarder  comme  démontré,  que  dans  les 
rares  occasions  où  la  douleur  semblait  résider  dans  les  filets  du  facial,  elle  avait  encore 
pour  siège  les  fibres  sensitives  de  la  cinquième  paire  qui  s'unissent  à  lui.  On  ne  voit 
V^,  en  effet,  quelle  serait  la  raison  pour  laquelle  quelques  ramifications  d'un  nerf 

^)  ^IgiigQe,  Anaiamiê  chirurgicale.  1. 1,  p.  773,  2"éditiou. 
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sensitif  échapperaieut  à  la  loi  commuDe  ;  pourquoi,  par  exemple,  les  6lels  da  ii«f 
auriculo-teroporal  qui  s*accolent  au  facial  jouiraient  du  privilège  d*échappef  aox  affec- 
tions qui  atteignent  toutes  les  autres  branches  du  Irifacial. 

La  conséquence  pratique  à  tirer  de  ces  considérations,  c^est  que,  même  dans  ces 
névralgies  qui  paraissent  suivre  le  trajet  des  branches  du  facial,  il  faut  bien  se  garder 
de  couper  le  tronc  de  ce  nerf  ;  car  la  maladie  ayant  son  origine  dans  les  brancha 
anastomotiques  du  trijumeau,  on  n*aurait  aucune  chance  de  faire  cesser  les  douleon 
et  Ton  paralyserait  à  coup  sûr  tous  les  muscles  faciaux  auxquels  il  se  distribue.  De 
même,  s'il  s'agissait  non  plus  de  pratiquer  la  névrotomie,  mais  seulement  d'emphna 
des  moyens  plus  médicaux,  Félectricité,  des  vésicatoires,  par  exemple,  ou  tout  autre 
révulsif,  ce  n'est  point  sur  le  lieu  où  le  facial  sort  du  crâne  qu'il  faudrait  agir,  maisris^ 
vis  de  l'origine  de  la  cinquième  paire,  ou  tout  au  moins  sur  le  point  où  rauricukHea- 
poral  s'unit  au  facial,  c'est-à-dire  au  niveau  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire  inférieare. 

Nous  avons  vu  que  la  cinquième  paire  est  le  seul  nerf  sensitif  qui  se  distribue  à  b 
face  ;  on  pourrait  même  dire  qu'excepté  la  partie  postérieure  de  la  tête  et  la  régioB 
parotidienne,  où  se  ramifient  les  nerfs  sous-occipitaux  et  quelques  Qlets  du  plens 
cervical,  elle  fournit  à  la  sensibilité  de  tous  les  téguments  du  crâne,  et  principale- 
ment du  front  et  de  la  fosse  temporale.  Or,  il  existe  entre  ces  ûlets,  malgré  U  laiip 
surface  qu'ils  occupent,  une  solidarité  telle  que  l'un  d'eux  ne  peut  être  longta^i 
malade,  sans  que  l'irritation  retentisse  dans  tous  les  autres.  C'est  là  ce  qui  eipUqie 
comment  les  caries  des  dents  inférieures,  par  exemple^  donnent  lieu  d'abord  à  dei 
douleurs  purement  locales,  lesquelles,  se  propageant  selon  les  branches  du  maxil- 
laire  inférieur,  se  font  sentir  ensuite  dans  le  voisinage  du  conduit  auditif,  pœ 
envahissent  progressivement  le  trijumeau  dans  sa  totalité.  Le  même  pbénooièie 
s'observe,  et  plus  rapide  encore,  pour  les  caries  des  dents  supérieures,  et  il  n  cA 
jamais  plus  marqué  que  dans  les  affections  du  globe  de  l'œil,  et  principalement  dus 
les  iritis.  C'est  alors  que  la  maladie,  en  se  généralisant  à  tout  le  système  oeneu 
sensitif  d'un  côté  de  la  tête,  prend  le  nom  de  névralgie  kémta^ânienne,  ou  simple- 
ment d'hémicrânie,  s'accompagnani  de  douleurs  atroces  revenant  à  des  intervalle 
périodiques  et  pouvant  occasionner  les  accidents  les  plus  graves. 

C'est  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  rebelles  à  tout  traitement  médical,  que  je  ne 
suis  bien  trouvé  de  pratiquer  sur  un  point  quelconque  de  la  périphérie  du  systèue 
nerveux  du  trifacial,  ce  que  Ton  a  appelé  des  saignées  nerveuses ^  opération  quicos* 
siste  à  plonger  sous  la  peau,  sur  le  trajet  connu  des  ramuscules  du  nerf  sensitif 
malade,  un  bistouri  aigu,  et  à  pratiquer  une  incision  sous-cutanée  d'une  éteadic 
suffisante  pour  être  certain  d'avoir  intéressé  quelques-unes  de  ses  ramifications.  Oo 
obtient  quelquefois  de  cette  manière  des  succès  instantanés,  ainsi  que  je  Ta!  dit  pré- 
cédemment^ et  qui  surprendraient  vraiment,  si  Ton  no  se  rappelait  que  l'applicatiot 
d'un  vésicatoire  soulage  très  rapidement  ces  mêmes  douleurs  névralgiques,  en  déter- 
minant sur  les  extrémités  nerveuses  papillaires  une  révulsion  analogue  à  celle  que 
l'on  produit  instantanément  à  l'aide  du  bistouri. 

Les  paralysies  de  la  cinquième  paire  sont  bien  plus  rares  que  les  névralgies,  et  c'est 
encore  la  connaissance  approfondie  des  notions  anatomo- physiologiques  qui  seule 
peut  mettre  sur  la  voie  du  siège  de  la  lésion.  Si  l'anesthésie  d'un  côté  de  la  face  est 
complète,  et  s'il  y  a  en  même  temps  paralysie  des  muscles  élévateurs  de  la  uiâdioire, 
la  lésion  siège  à  coup  sûr  daus  le  crâne,  car  ce  n'est  qu'en  ce  point  qu'elle  peut  agir 
efficacement  et  simultanément  sur  les  trois  branches  du  trifacial,  y  compris  la  petite 
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Si,  ao  contraire,  oo  observe  seolemeut  TaDesthésie,  mai»  géoérale,  sans  lésion 
e  b  modlité  des  temporaux  masséters  et  ptérygoîdieiis,  il  y  aara  lieu  de  soupçonner, 
)it  use  affection  isolée  des  centres  nenreux  dans  lesquels  la  grosse  racine  prend  son 
rigine  réelle,  soit  de  cette  grosse  racine  elle-même,  ou  du  ganglion  de  Casser  ;  et 
Kore  iaut-il  remarquer  que  dans  cette  dernière  hypothèse  on  devra  observer, 
Hone  dans  ie  cas  de  Mac-Michael,  cité  par  Herbert-Mayo,  ou  dans  celui  de 
L  Serres,  des  troubles  dans  la  sécrétion  et  la  nutrition  faciale.  Enfin,  dans  les  cas 
à  la  paralysie  est  bornée  à  une  portion  limitée  de  la  &ce,  il  sera  toujours  facile 
t  remonter  par  l'analyse  des  symptômes  à  l'origine  de  la  lésion. 
Qoaot  au  fadal,  si  jamais  la  névralgie  n'atteint  ses  fibres  pro|H^,  il  est,  au  con- 
aire,  souvent  le  siège  de  paralysies,  et  c'est  même,  il  faut  le  dire,  le  seul  nerf  de 
novemeat  dont  la  paralysie  idiopathique,  c'est-à-dire  non  liée  à  une  affection  des 
nures  nerveux*  soit  aussi  fréquente.  Il  doit  cette  fâcheuse  prédisposition,  d'abord 
SQD  trajet  dans  l'aqueduc  de  Fallope,  canal  très  long,  infléchi,  et  qu'il  remplit  très 
ladement,  en  sorte*  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  P.-n.  Bérard,  qu'il  su£Bt  de  la 
hi  légère  tuméfaction  pour  déterminer  son  étranglement;  mais  surtout,  selon  moi, 
ia  situation  superficielle  et  sous-cutanée  du  plus  grand  nombre  de  ses  ramifications, 
ttiant  plus  exposées  aux  variations  de  température,  que  la  face  est  constamment 
écooTerte  et  soumise  à  des  alternatives  réitérées  de  froid  et  de  chaud.  Une  chose  très 
^  de  remarque,  et  qui  s'accorde  parfaitement  avec  ce  que  nous  enseigne  la 
èvsiologie,  c'est  que  ces  paralysies  idiopathiques  sont  complètement  exemptes  de 
Weors  :  c'est  au  moins  ce  dont  j'ai  eu  l'occasion  de  m'assurer  sur  tous  les  malades 
jvqfi'ici  soumis  à  mon  observation. 

Is  paralysies  du  facial  qui  reconnaissent  pour  cause  une  affection  des  centres 
■ffvoix  en  avant  de  la  protubérance  ont  toujours  lieu  du  côté  opposé  à  la  lésion,  et 
i>^  par  conséquent  du  même  côté  que  la  paralysie  qui  atteint  les  membres  infé- 
ûr  et  supérieur.  Mais  si  la  lésion  siège  dans  la  protubérance  ou  au-dessous  d'elle, 
liéoiiplégie  faciale  pourra  apparaître  du  côté  opposé  à  la  paralysie  des  membres: 
'est  ce  que  l'on  a  nonuné  l'hémiplégie  faciale  alterne.  C'est  là  la  conséquence  de  la 
lécQSBtion  des  nerfs  faciaux  dont  il  a  été  précédement  question,  décussation  que 
'<m  miK  en  ^oute  dans  ma  première  édition,  mais  qui  me  paraît  démontrée  au- 
Mrd'hai  anatomiquement  par  les  travaux  de  Edouard  Weber,  MM.  Yulpian  et  Phi- 
ippeiox,  et  corroborée  p^r  les  observations  pathologiques  de  M.  GuMer.  Ainsi 
^mst  que  la  lésion  siégera  au-dessous  ou  au-dessus  de  l'entrecroisement  des 
ranx,  la  paralyse  faciale  sera  ou  non  directe  (i). 

DÉVELOPPEMENT  DE  LA  FACE. 

Le  développement  de  la  face  intéresse  particulièrement  le  chirurgien,  qui  trouve 
I21B  les  états  transitoires  par  lesquels  elle  passe  chez  l'embryon  l'explication  des  dif- 
^^^f^xMi  qu'on  observe  chez  le  nouveau-né. 

Malgré  les  travaux  de  Gœthe,  de  Jean  Frederick  Meckel,  de  Blumenbach,  de 
Wandin,  de  Bischoff  et  de  Reîchert,  l'histoire  du  développement  de  la  face,  il  y  a 

« 

'^)  t>9  l'hémiplégiâ  faciale  aJteme  comme  signe  de  la  lésion  de  la  proliibérance  et  comme 
K««r€  de  In  décussation  des  nerfs  faciaux,  par  M.  Gublcr,  soivi  d'une  noie  cl  réclamation 
«  M.MiïUrd,  Galette  hebdomadaire.  1856,  n"'  43,  45,  46. 
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quelques  années  b.|)eine,  laissait  encore  beaucoup  k  désirer.  Ainsi,  taudis  que  M«- 
meobach,  ^idé  par  les  découvertes  de  Gccthe  sur  I'm  intermaxillaire,  admeUHtq» 
la  lèvre  était  primjtiTement  séparée  en  trois  parties,  et  que  Blandio,  lai,  en  dtorinii 
quatre  correspondant  aux  deux  os  incisifs  et  am  deux  tnniUaires  snpérievi. 
MM.  Ycipeau  et  CruTeilbier  aflirmaient  avt^r  tODJonrs  tronvé,  même  snr  des  «■- 
brjoDS  de  quinze  Si  vinp  jours,  les  lèrres  parftltement  fttrmées  et  sans  division  »- 
cane.  Les  recherches  pins  récentes  de  Bhchoff,  celles  de  Ralhke  et  de  Reitkrt, 
n'avaient  pis  beaucoup  avancé  la  question,  lorsque  M.  Coste  enirepril  ses  recfaercbci. 
qui  firent  enBn  cesser  cet  état  d'incertitude.  C'est  à  loi  qu'on  doit  d'avoir  fiié  h 
science  ï  ce  sujet,  et  c'est  d'après  ses  iravaus  que  Je  vais  exposer  le  dévHiqtpeaail 
de  la  face. 

La  bouche  et  ses  dépendances,  c'est-ii-dire  te  nez,  les  deux  mâchturps,  le  rofle  it 
palais  et  le  pharynx,  se  produisent  aux  dépens  du  premier  arc  Ti»céral  et  des  «t> 
hiles  cérébrales  antérieures  et  moyennes. 

Voici  comment  apparaît,  chez  l'embryon  de  vingt  jours  environ,  l'orifice  boccJ- 
t)e  ta  c^tule  cérébrale  autérieifre,  c'estH-dJre  du  fiunt,  descend,  sar  la  figue  aè- 
diane,  an  bourgeon  dit  Tronial,  tandis  que  des  deux  celliiles  cérébrales  moyemHi, 
c'est-i-dlre  des  parties  latérales,  partent  deux  bourgeons  latéraux.  Ton»  les  tn« 
tendent  S  converger  vers  la  Hgnc  médiane,  laissant  entre  eux  un  InterraHe  craot 
quadrilatère,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  Ggure  ci-contrc 


ng.  :3(i). 


Apparitim  d»  Corifice  buccal  nir  un  embryo»  k 
âgéii  vingt  joar$  nviron. 

A.  Bontgeaa  rraUil, 

D,  D.  BouriMB*  BuillilKl  lopérienrh 

E,  E.  BeoTieoBi  iHullwrM  Mitiemi.   . 
0.  Ouverture  iHiccalc. 

C.  Cœur, 


G'esi  cet  inten'idie  qui  va  rwmer  l'orifice  bfMcalj  il  est  coinpUlê  ii 
et  d'une  manière  très  rvpide  par  le  dévek^ipement  des  deni  bowgeoo*  inléncui. 
qui  conslitnettHit  la  màchoira  et  la  lèvre  iufoienroi.  | 

Derrière  cet  iulervalle  se  trouve,  du»  répansenr  de  ce  qse  l'oD  ■  appeU  le  f^ 
chon  céphaiique,  un  blasième  dans  lequel  se  creusera  plus  tard  la  cavité  bocco- 
phfryogienne. 

Plus  lard,  à  trente  jours,  le  bourgeon  frontal  subit  une  mélamori^ose.  Il  s'^ipi.  | 
M  partie  inrérienre  se  fissure  sur  la  ligne  médiane,  et  forme  deux  appeadice*  l^i»  i 
auxquels  U.  Coste  a  donné  le  nom  de  bourgeoni  iacitifi  t  ces  boargeoas  daiical 
devenir  la  jurlie  centrale  de  la  lèvre  supérieure,  et  le  noyau  où  se  développeiWl^  ' 
01  inlermaiiUaircs  ou  incisifs.  Sur  les  parties  latérales  de  cet  bourgcou  k  crenai 
deux  orifices  qui  formeront  l'ouverture  des  narines,  circonscrits  eax-méno  a 
dehors  par  une  saillie  qui  sera  plus  Urd  l'aile  du  nex. 

[1}  Celle  figure  33  el  tes  <Ieui  niivantes  lonl  empruotéei  Btl  traité  ât  flttMniii^ 
M.  Lungct,  cl  reiiTétcntenl,  il'apr^i  U,  Cwle,  le  dévcluppemeot  de  l«  Ikce  de  VtttX^i'*^ 
Iroii  périodes  dih'p rentes. 
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Par  Hiïte  de  cet  élai^îssemcal  de  la  panie  inférieure  dn  bourgeon  frontal  et  de  la 
ormilioa  de5  boui^eons  incisib  et  des  orifices  des  narines,  les  bourgeons  latéraus;, 
ir^ne  des  parties  litérales  de  la  lÈrrc  si]i>érieure  et  des  os  maxillaires  supérieurs, 
ont  forteoienl  repoussés  en  arrière  et  en  bas  sur  les  cAtés  de  la  face ,  et  l'wil  se 
rouTe  leDemeot  refoulé,  que  quand  on  regarde  l'eiubrjon  de  face,  c'est  i  peine  si 
on  aperçoit  leur  saillie.  Fendant  ce  temps,  la  rnScbotre  et  la  lèvre  inférieures,  qui 
t  sont  complétées  et  soudées  sur  la  ligne  médiane,  limitent  inférieurement  l'orifice 
■aircal;  ce  dernier,  par  soilc  du  travail  qui  s'est  accompli  dans  les  bourrus  fron- 
aui  incisifs  et  tatéraui,  se  trouve  alors  considérablement  agrandi  et  béant.  A  cette 
poque,  les  fooses  nasales  et  la  boucbe,  non  eiicoïc  séparées,  ne  forment  véritable- 
KQt  qu'un  cloaque  dans  le  fond  duquel  s'ouvre  te  pbarvnx. 


FJg.  34. 


bitÊlefpmemt  A«  la  Umche  et  6e  la  face  mrw  embryon 
hiMioAi  agi  ie  trmu  jouri  mv&im. 

K,  k,  BMi|toa  frooUI  <|tii  l'Nt  i^rë  et  icartd  pour  fornicr 
la  dnu  boariMu  ineitib  et  lu  «ile*  du  ofi  B,  B. 

D,tk  BwrgMiu  muillairet  npiriaon  roTtcmenl  d^etéi  en 
trriire. 

E,  L  Bcnrgeoni  maiillilm  faiMrleon  d^k  rétmti  et  kimU*. 

O.0rilke  buccal. 

C  LU  r4«U  Mr  Ici  Mh. 


i  quarante  jours,  le  travail  de  formation  a  fait  de  rapides  piAgrè».  Les  bourgeons 
iïàifc  son[  presque  rénuis,  et  il  ne  reste  plus,  sur  la  ligne  médiane,  qu'une  Ifgtre 
tare,  trace  de  leur  division  primitive,  les  narines  et  les  ailes  du  n«  sont  déjS  for- 
mées on  i  peo  près.  Entre  elles  et  l'œil,  on  voit  une  large  gouttière  qui  doit  former 


Flg.  3B. 


ElMoppmwiiI  ie  la  bovehe  et  de  la  face  fur  wi  embryon 
AtMMt*  de  quaranla  jour»  «nvfron. 


I  frontal  c 

MMl  i)«  lu  ■!■(•  *l  DM  B,  B. 
D.D.  BoaTgtou  malliair*  npMuni  Irèl  CinncUt  du 

baugna  iiicl*ll,  mail  noa  encore  Ttanii. 
E,  E.  HuiliiiK  Inrériear  compUteianit  coniUtné. 
^A  CniU  iKicco-pbirTiigiroDe  iTec  ■ppendicn  de  la 

loAle  pihtLoe. 
C.CUtgfobeioCTilatrei. 


"  **iil^  Urtnes,  ou  canal  nasal;  lès  botirgeons  taté 
"'^ine  et  tendent  &  venir  se  sonder  aux  bourgeons  in< 
ï*  Wur  réunion,  la  lèvre  et  la  mâchoire  Bcpérieuies, 
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pc'iit  «irc  considéré  dès  lors  comnip  à  peu  près  complet cineiK  furiuè.  Pluii  profuii- 
déinetil  on  voil  !ie  détacher  des  parties  latérales  des  maiillaircs  supérieurs  deux  appen- 
dices qui  marchent  transversalement  i  la  rencontre  l'un  de  l'autre:  ce  sont  les  ita\ 
côtés  de  ta  voûlc  palatine,  qui  doit,  lorsqu'elle  sera  complétée  par  la  soudure  des  deoi 
lamelles  horizontales  sur  la  ligne  médiane,  rcrmcr  les  fosses  nasales  inférieureiDent. 
C'est  sur  elle  que  viendra  tomber  perpendiculairement  la  cloison  médiaoe,  que  l'en 
remarque  â  la  partie  postérieure  des  bourgeons  incJsils,  et  qui  formera  plus  lard  la 
cloison  des  fosses  nasales. 

Pendant  que  ce  travail  s'accomplit  à  l'extérieur,  profondéuient,  la  cavité  phann- 
gieunc  se  circonscrit,  les  ouvertures  latérales  ou  fentes  viscÉrales  qui  la  faisaim 
communiquer  primitivement  avec  l'extérieur  s'oblitèrent;  sa  paroi  inférieure  est 
soulevée  sur  la  ligne  médiane  par  uu  bourgeou  qui  naît  en  arrière  et  au-dessous  do 
maxillaire  inférieur,  s'allonge  insensiblement,  et  finit  par  former  la  langue,  Ub& 
que  le  deuxième  arc  viscéral  se  convertit  en  os  hyoïde  destiné  à  la  soutenir. 

Pendant  toute  cette  évolution,  le  développement  du  squelette  et  des  parties  moUe» 
marche  simultanémeut  et  d'un  pas  égal.  Chaque  bourgeon  renferme  en  lui -même  lo 
divers  éléments,  os,  muscles,  téguments,  qui  doivent  concourir  à  la  fonnatioD  da 
divers  organes,  en  sorte  que  quand  deux  bourgeons  se  rencontrent  et  se  fnsionMBt. 
le»  parties  similaires  qui  [es  constituent,  et  qui  restent,  jusqu'à  un  certain  point,  iiv- 
dépendaotes  l'une  de  l'autre,  peuvent  ou  non  se  réunir,  sans  que  la  non-fuâon  d'oar 
d'entre  elles  entraîne  nécessairenieot  et.  inévitablement  la  uon-réunion  de  tooia 
les  autres. 

Cette  dernière  considération  est  importante  en  ce  qu'elle  démontre  que  Ira  paitia 
molles  ne  sont  pas  plus  subordonnées  au  développement  et  i  la  fnsion  des  os,  qw 
ces  dentiers  ne  sont  assujettis  i  la  formation  des  parties  molles,  contrairement  i  n 
qu'on  croyait  depuis  la  décuuverte  de  l'os  indsif  par  Gœlhe.  Ainsi  s'expliqneni  ca 
fissures  isolées  de  ta  voûte  palatine,  du  voile  du  palais,  de  la  luette,  de  la  léirc  stqir- 
rienre,  etc.,  dont  aucune  des  théories  proposées  jusqu'ici  ne  pouvait  rendre  compii 
d'one  manière  satisfaisante. 

Tel  est,  d'après  M.  Coste,  le  mode  suivant  lequel  se.  développe  la  face  ;  appli- 
quons ces  données  i  l'interprétation  des  difformités  qu^n  y  observe  chez  les  ncw- 
veau-nés,  bec-de-lièvre  mafie  on  double,  division  de  la  voûte  palatine  et  dn  voâc 
du  palais.  > 

Constatons  d'abord  que  le  bec-de-lièvre  est  si  rare  h  la  lèvre  inférieure,  qu'on  o'ea 
pent  citer  que  les  trois  cas  i^pportés  par  MM.  Nicati,  Bouisson  et  Courooé;  c'est  qut 
dés  le  vingtième  jour,  le  premier  arc  viscéral  aux  dépens  duquel  se  formera  le  mail- 
laire  inférieur  est  constitué,  et  qu'il  est  d'observation  qne  les  arrêts  de  dévefoppenail 
frappent  particulièrement  les  oignes  dont  la  formation  est  tardive. 

C'est  par  la  m@me  raison  que  te  bec-de-lièvrc  médian,  dont  trois  cas  seulenKet 
ont  été  observés  par^landin,  MM.  Bouisson  et  Nicati,  est  si  peu  fréquent. 

Quaul  an  bec-de-lièvre  latéral,  simple  ou  double,  compliqué  ou  non  de  divisen 

,  de  la  voâte  palatine  ou  du  voile  du  palais,  qui  ne  voit  dans  ces  diObrmités  la  penna- 

nence  d'nn  de  ces  états  transitoires  précédemment  étudiés  T  Si  l'on  suppose,  co  dftt, 

que  par  suite  d'un  trouble  survenu  dans  le  travail  de  formation  dont  la  cause  ai 

isissable,  le  développement  soit  entravé  k  cette  époque  où  les  dm 

Sranx  qui  représentent  le  maxillaire  supérîenr  ne  sont  pas  cncnr 

les  iiiciùfs,  et  alors  que  les  deux  côtés  de  la  voûte  palatine  sont  fs^r- 
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riHul  restés  à  dislance,  Tcufant  présentera  à  la  lèvre  supérieure,  de  chaque  côlé  de 
h  ligne  médiane,  une  fissure  pénétrant  dans  la  narine,  accompagnée  de  division  de 
b  Toute  palatine  et  du  Voile,  avec  saillie  du  bourgeon  médian,  dans  lequel  on  trouvera 
les  os  incisils  ou  intermaxillaires  et  la  cloison  des  fosses  nasales.  Il  sera  donc  affecté 
de  ce  que  Ton  appelle  le  bec-de  lièvre  double  compliqué. 

Si  le  travail  delà  nature,  au  contraire,  est  suspendu  dans  une  seule  des  parties 
roostitoantes  des  bourgeons,  on  aura  ces  fissures  simples  qui  atteignent  isolément  la 
Toâte,  le  voile  ou  la  lèvre. 

Oo  peut  donc  dire,  avec  M.  Ad.  Richard  (1),  que  chacune  de  ces  difformités  est 
pour  ainsi  dire  superposable  à  un  état  transitoire  de  Tembryon. 

Une  fois  l'orifice  buccal  constitué,  le  développement  de  la  face  se  fait  d'une  façon 
prompte  et  régulière  jusqu'à  la  naissance. 

Dès  la  sixième  semaine,  suivant  Goodsir,  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  le 
bord  des  mâchoires  semble  s'épaissir,  par  suite  du  dépôt  d'une  matière  jaune,  au 
miliea  de  laquelle  se  forme  la  gouttière  dentaire  primitive  sous  forme  d'un  sillon. 
C'est  do  fond  de  cette  gouttière  que  s'élèvent  vers  le  deuxième  mois ,  suivant 
%  Serres,  de  petites  saillies  ou  papilles  destinées  à  fournir  le  germe  des  premières 
defitsL  A  la  naissance,  la  substance  dentaire  est  déjà  formée,  et  sur  les  arcades  alvéo- 
liires  commencent  à  se  dessiner  des  renflements  réguliers  qui  marquent  les  al- 
Téoles. 

Depob  la  naissance  jusque  vers  la  vingtième  année,  la  face  ne  cesse  de  s'accroître, 
H  Ton  peut  dire  que  tous  les  changements  qu'elle  subit,  soit  en  largeur,  soit  en  Ion- 
par,  sont  dus  au  développement  des  arcades  dentaires  supérieure  et  inférieure. 
Uui  le  premier  âge,  en  effet,  le  maxillaire  inférieure  est  à  peine  coudé,  la  branche 
^  le  corps  de  l'os  paraissent  être  sur  la  même  ligne,  en  sorte  que  la  mâchoire  infé- 
rieare  s'écarte  de  la  supérieure  à  la  manière  d'une  branche  de  compas.  Plus  tai*d, 
Ion  de  l'éruption  des  dents  molaires,  c'est-à-dire  du  vingtième  au  trente-sixième 
niois,  le  corps  de  la  mâchoire  ne  suffisant  plus  au  placement  de  ces  ostéides,  la 
bruche  se  trouve  refoulée  en  arrière,  et  l'angle  de  la  mâchoire  se  prononce  et  s'ac- 
cuse de  plus  en  plus. 

U  eo  est  de  même  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  qui  s'alloQge  en  arrière,  en 
Q^  temps  que  sa  parabole  s'agrandit. 

Pendant  que  ce  travail  en  longueur  et  en  largeur  s'accomplit,  le  bord  du  maxil- 
laire acquiert  une  hauteur  de  plus  en  plus-considérable  et  indispensable  au  placement 
des  dents  de  la  seconde  dentition,  dont  les  racines  seront  d'ailleurs  beaucoup  plus 
longues  que  celles  de  la  première. 

D'autre  part,  le  sinus  maxillaire,  qui,  chez  l'enfant,  ne  présente  qu'une  cavité  in- 
s^ùfiante,  augmente  insensiblement  de  capacité,  par  suite  de  l'élargissement  des 
^rtades  dentaires.  De  leur  côté  les  os  du  nez  deviennent  de  plus  en  plus  saillants, 
m  sorte  que  la  face,  qui,  chez  les  enfants,  semblait  comme  rentrée,  aplatie  et  domi- 
na par  le  front,  devient  à  son  tour  de  plus  en  plus  saillante  et  anguleuse.  Son  dia- 
u^^hMigitudinal,  d'abord  égal  au  transversal,  devient  prédominant,  et  le  visage 
«pûtte  cette  forme  arrondie  propre  aux  enfants,  pour  prendre  en  s'allongeant  cette 
fcnnc  ovalaire  qui  le  caractérise  chez  l'adulte. 

(1)  Sur  la  vraie  naiwre  de  la  (Usure  làbio-palaline^  par  le  docteur  Ad.  Richard'  {Archives 
9^*^reiesiemtiecki9,àiTil  <85l). 
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Chci  les  vieillards,  la  chulc  des  deni«  taisant  perdre  auK  luaiUlaires  une  gtao* 
parUe  de  leur  hauleur,  le  diamètre  tranavcrsia  reprend  l'avanl^e  sur  le  diamta 
loagitudiiial ,  et  les  l^uments  de  la  joue ,  deïeilus  trop  longs  par  snUe  du  n^Ko- 
clMsmenl  des  mâchoires  et  ayant  d'ailleurs  perdu  toute  fermeté,  forment  de  dmp 
côte  une  sorte  de  poche  Oasque  et  inerle  qui  «intrasle  sinjolièremeni  arec  la  jw 
ferme  et  arrondie  de  l'enfant. 


DU  TRONC. 

I*  ironc  semble  se  diviser  très  naturellement  en  quatre  Beclïoni  priucipal»-.l( 
eou,  la  poitrine,  i'abdomen  et  le  bastin.  Mais  M.  Slalgaigne  (ail  observer  qn" 
adoptant  cette  classificaiion,  la  région  spinale,  si  simple,  si  naturelle,  se  tron«  nor- 
celée  en  quatre  subdivisions  dont  les  descriptions,  éloignées  les  unes  des  intret,  » 
peuvent  plus  prêter  â  aucune  vue  d'easemble,  à  aucune  considératioo  gêner*  « 
la  cavité  rachidienne,  sur  la  moelle  épinière  et  les  nerfa  qui  eD  émwgeot,  l«B 
choses  qni  présentent  une  importance  considérable  au  point  de  Tue  chirorpwl  ftt- 
marquons  d'ailleurs  que  les  parois  propres  du  cou,  de  la  poitrine,  de  l'abdomeD,;! 
mOme  du  bassin,  finissent,  ï  proprement  parler,  au  voisinage  du  rachis,  el  q».  | 
daus  toute  son  étendue,  la  région  spinale  présente,  soit  dans  si»  parties  moU»,  s* 
dans  soD  squelette,  une  uniformité  de  structure  qui  n'en  fait  réellemcnl  qu'uKwlf 
et  unique  région.  Ces  raisons  m'ont  déterminé  è  djfiser  le  tronc  en  cinq  seciJoiB,(i 
à  envisager  successivement  le  rachis,  le  cou,  hpoitrîne,  Vabdomen  et  lo  baui», 

CHAPITRE   PREMIER. 


La  vertèbre  doit  être  considérée  comme  la  partie  fondamentale  du  système  oem; 

cllfl  cAnfititiie  la  base  d'une  grande  division  dans  le  règne  animal,  et  c'est  w» 

ce  qu'est  établie  la  distinction  des  animaux  en  rerlibr»  fi 

étudier  successivement  :  1"  les  parties  molles  qui  rccomm'l' 
nnale  proprement  dite;  2°  la  colonne  vertébrale;  S' lai*'- 
mes  qui  s'y  trouvent  contenus;  V  ^n  développemml. 

UOILXS  QDl  ReCOnVBENT  LE  HACHIS,  Ott  HtlGIW  »mil 

rarement,  cette  r^oii  me  parait  devwr  être  limilét,  iMH' 
ainsi  que  le  veut  U.  Malgalgne,  mais  par  ta  l^ne  eouriMMÙ- 
icbe  le  trapèze  qui  appartient  ootnplétemenl  k  cette  r^' 
Minte  du  coccyx,  facile  k  sentir  sons  U  peau,  dans  b  ivun 

limitation  est  plus  difficile  i  éublir,  et  ne  peut  même  IVw 
que  par  une  ligne  fictive  abaissée  de  la  partie  postérinR  ' 
l'épine  iliaque  postérieure,  et  coatîaiiée  tout  à  M  jaMnMK- 
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Bcm,  pir  le  relief  que  furoieat  do  chaque  côté  du  sacniip  les  bords  postéi  leurs  d<  s 

)$COUQX« 

Dans  toute  l'éteudue  de  la  régiou  les  couches  profondes  sout  unifornies,  mais  les 
«perkiclioi  offrent  quelques  variatioos;  aussi,  à  Texemple  de  Tauteur  que  j*ai  pré- 
«deaunent  cicé,  et  dans  le  but  de  mieux  préciser  les  détails,  ai-je  cru  devoir  la 
ubdivûar  en  quatre  sections  secondaires ,  sections  c^rmole^  dorsale^  lombaire  et 

1  Section  cervicale.  —  Sur  la  ligne  médiane,  tout  à  fait  eu  haut  et  immédiate- 
Défit  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale,  on  remarque  une  fossette  formée 
•r  le  relief  des  deux  trapèzes,  c*est  la  fossette  sous- occipitale ^  dans  laquelle  ou  ap» 
klique  souvent  des  cautères  pour  combattre  les  affections  cérébrales  ou  oculaires, 
te  bas,  lorsque  U  tôte  est  fortement  indiuée  en  avant,  on.  peut  sentir  la  saillie 
onnée  par  Papophyse  épineuse  de  Taxis,  puis  successivement  celle  des  autres  ver* 
•bres  cervicales,  jasqu*à  la  septième,  remarquable  par  son  exubérance,  qui  lai  a 
lit  doiaer  le  sumom  de  proéminente. 

La  /iMw,  supérieurement  couverte  de  poils,  est  très  dense,  très  épaisse,  et  crie 
001  le  scalpel  lorsqu  ou  la  dissèque  ;  elle  possède  en  ce  point  une  élasticité  et  une 
ttractilité  plus  marquées  que  partout  ailleurs  ;  elle  adhère  intimement  aux  parties 
wii'jaceDtes,  surtout  au  niveau  de  la  ligne  médiane, 

Âa-dttious  d'elle,  la  couche  cellulo-graisseuse  oSre  un  feutrage  très  serré,  formé 
fum  ii»u  celluleux  très  dense,  au  milieu  duquel  se  voient  des  tréoles  remplies 
fioe  graisse  jaunâtre,  généralement  peu  abondante. 

Pnit  vient  Taponévrose,  ici  sans  importance,  et  qui  recouvre  le  trapèze,  dont  les 
âbressont  dirigées  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  depuis  la  ligne  courbe  occipiUile 
rtia  ligne  médiane  postérieut*e  jusqu*au  bord  supérieur  de  la  clavicule  et  de  Tomo- 
piue.  Sar  U  ligne  médiane,  entre  les  deux  trapèze,  on  remarque  une  ligne  blanchâtre 
lor  laquelle  viennent  se  rendre  les  fibres  charnues  des  deux  muscles,  véritable  ligne 
bbocbe  œnicale  postérieure  i  dans  laquelle  on  a  voulu  voir  Tanaloguc  du  ligament 
ttnical  des  ruminants. 

Le  second  plan  charnu  est  constitué  supérieurement  par  le  splenius  capitis,  infé- 
nauement  par  les  grand  et  petit  rhomboïdes  qui  recouvrent  la  partie  inférieure  du 
Vtéiios,  et  enfin  en  dehors  par  le  splenius  cervicis  et  Tangnlaire  de  l'omoplate. 

Ao4enDus  d'eux,  le  grand  complexus  forme  presque  à  lui  seul  la  troisième  couche 
maiciilaire,  le  petit  complexus  étant  situé  latéralement  et  sur  les  limites  de  la  région 
prévertébralc. 

EdGd,  au-dessous  du  grand  complexus,  on  rencontre,  su|)érieurement,  formant 
DD  quatrième  et  dernier  plan,  les  grand  et  petit  droits  postérieurs,  les  grand  et  petit 
(Miqnes,  constituant  un  triangle  dans  Taire  duqnel  se  voit  Tapophyse  transverse  de 
luis,  Tartère  vertéhule  et  le  nerf  sous-occipital  ;  inférieurement  se  voient  les  fais- 
c«>ailesplns  élevés  du  muscle  transversaire  épineux,  et  enfin  sur  la  ligne  médiane, 
b  iaterépinenz. 

Lorsqu'on  a  ainsi  eokvé  successivement  tontes  ces  couches  musculaires,  on  dé- 
<=(Hiîre  le  squelette,  représenté  au  centre  par  les  apophyses  épineuses,  bifides  à  leur 
^(unmet;  en  dehors  d'elles  on  rencontre  les  lames  vertébrales  unies  par  les  ligaments 
James,  et  entre  lesqoelles  s'observe  un  espace  linéaire  qui  s'élargit  un  peu  lorsque 
h  tàe  est  fortem^it  fléchie  ;  enfin,  sur  les  côtés,  se  voient  les  apophyses  transverses. 
Entre  Faths  et  Toccipiial,  entre  Taib  et  l'atlas,  on  peut,  après  avoir  incisé  les  lip^ 
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ments  qui  unissent  les  pièces  osseuses,  aperceToir  la  partie  postérieure  de  la  iDodfe 
épinière,  ou,  pour  parler  plus  eiactemeut,  du  bulbe  racbidieo,  dont  le  collet  corre- 
pond  à  cet  intervalle. 

Les  artères  de  cette  région  sont  V occipitale,  la  cervicale  profonde,  la  seapdw* 
postérieure  et  la  vertébrale. 

V occipitale,  branche  postérieure  de  la  carotide  externe,  dont  elle  énoane  au  niTM 
de  la  linguale  ou  de  la  faciale,  et  d'un  volume  presque  aussi  considérable  qo'elin, 
s*engage  sous  le  splénius  au  niveau  de  Tapophyse  mastolde,  entre  die  et  Tapopkv 
transverse  de  l'atlas,  se  réfléchit  de  bas  en  haut,  faisant  angle  droit  avec  sa  directioi 
primitive,  et  après  s'être  divisée  en  deux  branches,  s'épuise  dans  les  téguments  è 
la  région  sous-occipitale.  Très  profonde  sur  les  parties  latérales  de  la  rêgm,  « 
surtout  au  niveau  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas,  elle  devient  plus  tard  M  \ 
(ait  sous-cutanée. 

La  cervicale  profonde,  branche  de  la  sous-clavièrc,  pénètre  dans  la  rêgioo,  ntrp 
le  col  de  la  première  côte  et  l'apophyse  transverse  de  la  sixième  Tertèbre  dn  on. 
par  conséquent  à  une  profondeur  considérable  ;  elle  reste  toujours  aussi  életgaéed» 
couches  superficielles,  et  s'épuise  dans  les  fibres  charnues  des  muscles  spinaux,  Uc- 
raux  et  postérieurs. 

La  scapulaire  postérieure,  aussi  nommée  cervicale  transverse,  branche  de  U  soe^ 
clavière,  après  avoir  croisé  le  plexus  brachial,  s'engage  au-dessous  du  bordaalérieff 
du  trapèze,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  s'incline  es  arrière,  et, 
arrivée  à  l'angle  supérieur  et  postérieur  de  l'omoplate,  descend  le  long  da  bord  sp* 
nal  de  cet  os,  jusqu'à  sa  partie  inférieure.  Elle  est  recouverte  par  le  trapèieetriB- 
gulaire  de  lomoplate. 

La  vertébrale  est  la  plus  importante  de  la  région  ;  elle  naît  de  la  sous-diTièit 
et,  après  un  court  trajet  vertical,  s'engage  dans  le  trou  creusé  à  la  base  de  l'apopln» 
transverse  de  la  sixième  cervicale.  Elle  parcourt  ainsi  le  canal  représenté  parlatérir 
des  trous  de  toutes  les  apophyses  cervicales,  passe  au-devant  des  neris  cenriciax,  i 
leur  sortie  des  trous  de  conjugaison,  et,  arrivée  au  niveau  de  l'axis,  change  deiiinc- 
tion,  décrit  deux  courbures,  l'une  verticale,  l'autre  horizontale,  et  vient  appaniur 
alors  dans  l'aire  du  triangle  formé  par  les  grand  et  petit  droits,  grand  et  petit  obli- 
ques. Elle  traverse  ensuite  la  dure-mère,  entre  l'arc  postérieur  de  l'atlas  et  rocdiM 
pour  pénétrer  dans  le  crâne.  Cette  artère  n'appartient,  à  proprement  parler,  il) 
région  spinale  qu'à  partir  du  moment  où  elle  décrit  ses  courbures  au  sortir  do  cwi 
des  apophyses  transverses  ;  chemin  faisant,  elle  envoie  quelques  branches  aax  o» 
clés  spinaux. 

2*  Section  dorsale.  —  La  série  des  apophyses  épineuses  ne  forme,  daof  cedr 
région,  presque  aucune  saillie  sous  les  téguments,  et  sur  la  ligne  médiane  on  olucnf 
une  dépression  dont  la  profondeur  variable  se  trouve  proportionnelle  au  refief  (f^ 
forme  h  convexité  des  côtes,  qui,  chez  quelques  sujets,  est  très  prononcée. 

Les  couches  qu'on  y  rencontre  successivement  sont  de  h  plus  grande  siuipliat^ 
La  peau  ne  présente  rien  à  noter,  non  plus  que  h  couche  sous-cutanée.  Vapmhf^ 
est  peu  marquée,  elle  recouvre  le  trapèze  qui  descend  jusqu'à  l'apopbjse  ifo/a» 
de  la  douzième  dorsale.  Au-dessous  de  ce  muscle  on  trouve,  en  haut  le  rbombolk, 
en  bas  une  portion  du  grand  dorsal,  puis  les  petits  dentelés  supérieur  et  vbMdk 
mm'  l'aponévrose  qui  unit  leurs  bords  ;  plus  profondément  enfin,  le  faîKew  de  b 
sacro-lombaire,  couché  dans  la  gouttière  spino-costile  ou  vertébrale,  et  neoi- 
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rfrt  par  soo  aponérrose  brillante  et  nacrée.  Je  ne  rappelle  que  poar  l'exaclitode 
les  rapports  les  petits  muscles  surcoslaux,  qui  n'offrent  au  praticien  aucune  im* 
tortaoce. 

Le  squelette  est  représenté  ici,  outre  la  colonne  vertébrale,  par  la  face  postérieure 
b  côtes  ;  on  y  rencontre  encore  les  articulations  vertébro-costales,  et  une  portion 
les  espaces  intercostaux* 

y  Section  lombaire.  —  Malgré  la  courbure  à  convexité  antérieure  que  forme  3i 
1  région  lombaire  la  colonne  vertébrale,  les  apophyses  épineuses  sont  si  longues  et 
Drioot  si  directes,  qu'elles  proéminent  davantage  sous  la  peau  que  celles  des  ver- 
èbres  dorsales,  lesquelles  décrivent  cependant  une  courbure  en  sens  inverse.  De 
faaqae  côté  de  ces  éminences,  on  peut  sentir  un  relief  arrondi  de  la  largeur  de  la 
uin,  qui  acquiert  une  grande  dureté  dans  le  redressement  du  tronc  ;  c*est  le  fais* 
eaa  commun  des  muscles  sacro-lombaire,  long  dorsal  et  transversaire  épineux. 

La  peau  et  la  couche  sous-cutanée  n'offrent  aucune  considération  digne  d*être 

An- dessons  on  rencontre  les  fibres  du  grand  dorsal  revêtues  de  leur  aponévrose 
iBBce  et  transparente ,  et  qui  se  dirigent  obliquement ,  en  haut,  eu  dehors  et  en 
lîant,  de  la  série  des  apophyses  épineuses  lombaires  et  sacrées  et  du  tiers  postérieur 
le  la  crête  iliaque,  vers  la  partie  interne  et  supérieure  du  bras.  Ce  muscle  recouvre 
'wigiBeda  petit  dentelé  à  la  partie  supérieure  de  h  région,  et  iniérieurement  la 
Bssecommuqe  des  muscles  sacro-lombaire,  long  dorsal  et  transversaire  épineux, 
MteoQs  eux-mêmes  par  une  aponévrose  à  fibres  entrecroisées,  d'une  épaisseur, 
i'oe  force  et  d'une  résistance  qu'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs. 

Cette  membrane  aponévrotique,  sur  la  face  interne  de  laquelle  les  fibres  charnues 
rasèrent,  complète  avec  les  gouttières  vertébrales,  lombaires  et  sacrées,  une  véri- 
t>Ue  loge  fibro-ossense  dans  laquelle  sont  comprises  les  origines  des  trois  muscles 
l*^cédeniment  nommés,  loge  fermée  de  toutes  parts  et  perforée  seulement  pour  le 
Pttage  des  artères  et  des  filets  nerveux. 

Aa-dessoas  de  la  masse  sacro-lombaire  et  en  dehors  d'elle,  dans  l'intervalle  qui 
niste  entre  la  dernière  côte  et  le  bord  de  l'os  iliaque,  se  voit  le  muscle  carré  des 
lombes  recouvert  par  l'aponévrose  que  lui  fournit  le  transverse.  (le  muscle  ferme, 
ca  ce  point,  la  cavité  abdominale,  dans  les  parois  de 'laquelle  nous  le  retrouverons 
phstard. 

la  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale  forme,  sur  la  l^e  médiane,  le  sqne- 
^  de  la  région. 

4*  Sedion  sacro-coccygierme.  —  On  retrouve  ici»  comme  parties  molles,  les 
iB^Q^  Wmeiits  que  dans  la  région  lombaire  ;  senlement  plus  on  s'approche  de  l'ex- 
''^flM  inférieure  du  sacrum,  mmus  elles  présentent  d'épaisseur,  et,  à  la  région  do 
^^^'^f  on  ne  trouve  plus  que  la  peau  pour  recouvrir  le  squelette.  Quant  aux  goût- 
^^  sacrées,  elles  diffèrent  des  lombaires  en  ce  qu'elles  sont  formées  de  pièces 
^^^B^QMs  loodées  entre  eHes,  et  par  conséquent  immobiles. 

^  msseûHX  et  nerfi  des  sections  dorso-lombo-sacrées  de  la  région  q[iinale  ne 
P|^^*^>Heot  que  bien  peu  d'importance  au  chirurgien.  A  la  région  dorsale  proprement 
^t  lès  artères  sont  foomies  par  les  intercostales  qui  pénètrent  dans  les  masses 
iiiDKtiiaIres  entre  les  apophyses  transverses  des  vertèbres,  tandis  qu'aux  lombes  et 
^  arrière  do  sacrum,  elles  sont  fournies  par  les  artères  lombaires  et  sacrées  dont 
^  oonstitoent  les  branches  postérieures.  Elles  s'enfoncent  immédiatement  dans  If» 
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libres  clmmue»,  où  elles  se  divisent  tout  de  suite  en  rameaux  trè»  téaus,  dont  3  ai 
impossible  d'indiquer  la  directioQ,  même  d*uoe  manière  générale. 

Il  eu  est  de  même  des  veines. 

Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent,  à  la  nuque,  des  branches  postérieures  des  Bcr& 
cervicaux  ;  au  dos,  aux  lombes  et  au  sacrum,  des  mêmes  branches  des  neri$  docsaiu, 
lombaires  et  sacrés,  et  suivent,  à  peu  de  chose  près,  le  trajet  des  vaisseaux,  c'e^4 
dire  qu'ils  sortent  du  canal  racbidien,  entre  les  apophyses  transverses,  et  se  iÀsmi 
immédiatement  en  plusieurs  branches  externes  et  internes  qui  se  perdent  dao»  b 
muscles. 

Il  est  cependant  quelques  particularités  qu'il  importe  de  signaler  ;  la  bnack 
postérieure  de  la  première  paire,  ptas  grosse  que  Tantérieure,  sort  entre  l'atlas  « 
Toccipital,  et  après  avoir  traversé  le  triangle  musculaire  formé  par  le  grand  dnâfi 
les  obliques,  se  perd  dans  les  muscles  de  cette  région. 

Quant  k  la  branche  postérieure  de  la  deuxième  paire,  également  phis  vohusioeKf 
que  l'antérieure,  elle  surpasse  de  beaucoup  eucore  la  précédente,  et  se  fait  remirfKr 
par  sa  forme  aplatie,  son  long  trajet  et  le  grand  nombre  de  rameaux  qu'elle  faunit 
aux  téguments  de  la  partie  postérieure  du  crâne  ;  c'est  à  elle  j^  spécialemeot  qot 
s'applique  le  nom  do  nerf  so¥9^Kcipiial.  £Ue  sort  plus  près  de  la  ligne  wéàm 
postérieure  que  toutes  les  autres  branches  postérieures  cervicales,  dans  rinlerayt 
qui  sépare  l'atlas  de  l'axis,  puis  traverse  le  grand  complexus,  se  porte  ohliquemot 
on  haut  entre  co  muscle  et  le  trapèze  qu'eUe  perfore  à  2  c^timètres  en  deboi^ 
de  la  ligne  médiane,  devient  sous-cutanée,  et  se  termine  presque  entièrement  àm  b 
peau  de  la  nuque  et  de  la  région  sous-occipitale  ;  ses  rameaux  peuvent  être  saab 
jusque  dans  les  bulbes  pileux.  On  doit  regarder  cette  branche  comme  plus  spéciale- 
ment destinée  à  la  sensibilité,  et  ce  qui  conQrme  dans  cette  idée,  c'est  la  fràiBeoct 
relatire  des  nérralgies  dont  elle  devient  le  siège,  névralgies  décrites  sous  le  non  ^ 
iùus-oecipitalei^  et  en  tout  semblables  è  celles  qui  aOeclent  les  rameaux  de  b  ôb- 
quième  paire. 

Le  muscle  trapèze,  dans  lequel  se  jettent  aussi  des  filets  très  nombreux  des  h** 
ches  postérieures  cervicales,  reçoit  en  outre  une  notable  portion  du  nerf  spioili  fù 
hii  parait  plus  spécialement  destiné. 

Les  vaiueaux  lymphatiques  présentent  cette  particularité  très  remarquable  (pv 
grand  nombre  d'entre  eux  s'entrecroisent  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  de  tA 
sorte  que  ceux  qui  naissent  du  côté  droit  se  portent  souvent  du  côlé  gauche,  et  réci- 
proquement A  la  nuque,  ces  vaisseaux  sont  nombreux  et  viennent  se  rendre,  le»  M* 
dans  les  gangUons  dits  80us*>ocoipitaux  que  l'on  rencontre  au-dessous  de  la  lip^ 
courbe  occipitale  sur  le  trajet  de  l'artère  du  même  nom,  et  dont  le  nombre  ae  u 
pas  au  delà  de  cinq  à  six,  les  antres  dans  les  ganglions  sus-ctaviculaires.  GomaMC» 
ganglions  sousocdpicaQX  reçoivent  également  les  lymphatiques  de  U  partie  porié- 
rieure  du  cuir  chevelu,  et  que  les  syphiUdes  aOectent  fréquemment  cette  porlioBib 
téguments,  on  comprend  l'importance  qui  s'attache  à  l'exploration  de  la  régioo  »9Sr 
occipitale  comme  moyen  de  diagnostic  des  affections  cutanées  que  masque  b  p*^ 
sence  des  cheveux. 

Les  yaisseanx  lymphatiques  du  dos  et  de  la  région  kmUxhsacrée  vont  se  nato, 

tes  premiers  dans  les  ganglions  axillaires,  les  seconds  dans  les  gangUons  de  rais^ 

Toulefob  ce  n'est  pas  là  une  règle  générale,  et  M.  Sappey  fait  observer  que  qori- 

H  des  lymphatiques  qui  naissent  de  la  partie  inférieure  de  la  région  kmA^ 
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wateot  directement  pour  veuir  8*aboucber  dans  les  ganglions  de  l'aisselie,  tandis 
ue  d'autres,  n6s  de  la  partie  sapérieure  des  lombes,  descendent  pour  gagner  le  pli 
B  raine  en  croisant  en  X  les  précédents.  Ces  dispositions  bizarres  expliquent  com- 
leot  00  a  pu  méconnaître  la  cause  réelle  d'un  engorgement  ganglionnaire,  et  l'attri- 
œr  )  ooe  inflammation  spontanée  de  ces  corps  glanduliformes,  alors  qu'il  avait 
oor  origine  Tirritation  d'une  de  ces  radicules  lymphatiques  qu'on  avait  oublié 
'explorer. 

Déduciùms  poiholoqiquH  et  opét^atoirei.  ^  Dana  toute  la  hauteur  de  la  région 
(kinale,  les  couches  sous-^utanées  présentent  une  texture  très  serrée ,  mais  cette 
fapoatioQ  $e  rentiarque  surtout  à  la  nuque  ;  aussi  les  inflammations  (uronculaires  et 
Bs  anthrax,  qui  y  sont  fréquents,  donnent-ils  lieu  à  de  très  vives  douleurs  avec  en- 
jorgeoMOt  des  ganglions  sous-occipitaux  et  sos-daviculaires.  Quant  aux  inflamma- 
kmftdiSiiiei»  on  ne  las  obsene  guère  que  dans  la  région  dorso- spinale,  où  d'ailleurs 
les  lOBt  rarea. 

Les  plaiea  bornées  aux  parties  molles  ne  sont  accompagnées  de  danger  sérieux  que 
kai  la  partie  supérieure  de  la  région,  et  encore  faut-il  qu'elles  pénètrent  très  pro- 
kndément  Là,  en  effet,  dans  le  triangle  que  laissent  entre  eux  les  muscles  grand  et 
IKlit  droits  poatérieurs  et  les  obliquea  de  la  tête,  se  trouvent  l'artère  vertébrale  et  le 
Ber{  loos-occipital,  et  lin  peu  en  haut  et  en  dehors  l'artère  sous- occipitale.  Cette 
porttai  danc^eose  de  la  région  spinale  pourrait  être  circonscrite  extérieurement 
fir  trois  lignes,  deux  abaissées  de  la  protubérance  occipitale  au  sommet  des  apophyses 
BMSdei,  et  la  troiaième  allant  d'une  apophyse  à  l'autre.  C'est  dans  Taire  de  ce 
^râogle,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  triangle  musculaire  précédent,  que  se 
timent  inscrite»  les  portions  acce^bles  par  la  région  spinale  des  artères  précédem- 
a^  nommées.  Partout  ailleurs  les  plaies  qui  se  bornent  aux  couches  musculaires  ne 
imvn  intéresser  ipie  des  vaisseaux  trop  peu  considérables  pour  donner  lieu  à  une 
kteorrhagie  ioqmétante  ou  \  des  accidents  aérieux  ;  Blandin  rapporte  cependant  avoir 
M  témofo  d'un  cas  de  tétanos  survenu  à  la  suite  d'une  application  de  séton  dans  la* 
tiMlie  on  avait  intéressé  les  muscles. 

Sortes  animaux,  la  section  en  travers  des  parties  naoUes  de  la  nuque  détermine 
4(1  pbioomànes  trèa  singulier»,  tels  que  titubation,  flexion  de  la  tête  en  avant  et 
iKartjtode  des  mouvements  musculaires.  C'est  à  M.  Longet  que  revient  le  mérite 
d'ifoir  (ait  connaître  ces  particularitée,  dont  la  découverte  est  due  tout  entière  au 
l**'^  J'y  ai  snffiiamment  insisté  ailleurs  (1),  en  parlant  de  la  cavité  encéphala- 
'^^^ûdienne  et  da  liquide  céphalo-rachidien,  je  n'y  reviendrai  donc  pas  ;  mais  je  tiens 
i  foire  reoiarqner  q«e  ces  a^idents,  qui  n'ont  pas  encore  été  observés  sur  l'homme, 
*%  valaient  à  se  produire,  pourraient,  ai  l'on  n'était  prévenu,  donner  lieu  &  une 
^^'^  ^  diagnoatic  et  faire  croire  b  une  lésion  de  la  moelle  épiniôre. 

liiQqoe  les  ioslmments  vulnérants  sont  pointus  et  poussés  avec  un  grande  force, 
^  peaveat,  sans  léser  le  squelette,  pénétrer  dans  la  cavité  racbidienne  et  blesser 
^  '^'^^  épinière.  C'est  encore  dans  le  triangle  signalé  à  la  partie  supérieure  de 
<>  DQqae  qw  cal  acddant  est  le  plus  à  redouter,  à  cause  de  l'importance  des  fonc- 
|7^>de  la  oioelia  épmière  à  eette  hauteur  ;  c'est  \\  d'ailleurs  qu'il  a  le  plus  de 
T^^  ^^  M  produire  en  raison  de  la  largeur  de  l'intervalle  qui  sépare  l'atlas  de 

^^^,  et  l'axis  de  l'atlas,  intervalle  qui  s'agrandit  beaucoup  dans  la  flexion  forcée 


(t)  Voy« 
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de  la  tête,  et  rend  la  pénétration  plus  facile.  G*cst  ainsi  que  paraissent  avoir  ^ 
blessés,  et  cet  individu  dont  Morgagni  nous  a  laissé  l'histoire,  et  ce  tamboar,  àm 
parle  Boyer  dans  sou  Traité  dès  maladies  chirurgicales  (1);  c'est  encore  par  là  qw 
des  malheureux,  dirigés  par  un  abominable  instinct,  ont  pu  donner  instantmémm 
la  mort  à  des  nouveau-nés,  en  déchirant  le  bulbe  à  Tatde  d'une  longoe  épingle. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  portion  cervicale  du  rachis,  et  dans  toute  rétenkif 
de  la  région  dorso-lombaire,  le  resserrement  des  lames  vertébrales  et  leur  imbricatia 
rend  les  plaies  pénétrantes  de  la  cavité  rachidienne  de  plus  en  plus  difficiles.  Cepen- 
dant elles  ne  sont  pas  impossibles,  et  dans  la  flexion  forcée  du  tronc  en  avant,  oi 
comprend  qu'un  instrument  étroit  et  aplati,  obliquement  dirigé  de  bas  en  Imi, 
,  puisse  s'y  introduire  et  léser  la  moelle  épiniére. 

Si  l'instrument  s'écarte  de  la  ligne  médiane,  il  peut,  au  cou,  intéresser  les  of^is 
importants  situés  sur  les  aMés  de  la  colonne  vertébrale  ;  au  dos,  pénétrer  k  tnvcn 
les  espaces  intercostaux  dans  la  cavité  thoracique  ;  et,  enfin,  aux  lombes,  occisîoiiMr 
une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen*  Béclard  disait,  dans  ses  coors,  avoir  tu  on  in- 
strument piquant,  après  avoir  traversé  les  trous  sacrés  postérieurs,  puis  autérien^ 
léser  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 

L'innocuité  des  plaies  des  parties  molles  rétro-rachidiennes,  l'absence  de  gm 
vaisseaux  et  de  nerfs  importants,  ont  suggéré  à  M.  le  docteur  J.  Guérin  l'idée  de 
faire  la  section  sous-cutanée  des  muscles  de  l'épine  dans  les  cas  de  ^éviatioo  dece' 
organe.  Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  discuter  si  cette  opération,  à  laquelle  son  anteor 
a  donné  le  nom  de  myolcmie  rachidienne^  est  ou  non  indiquée  dans  les  dévialies 
du  rachis,  et  si  elle  a  quelques  chances  de  réussite,  j'ai  dû  seulement  indiquer  u 
|)0ssibilité  et  surtout  son  innocuité,  ce  dont  j'ai  été  plusieurs  fois  témoin. 

C'est  à  h  région  de  la  nuque  qu'on  applique  les  sétons,  les  cautères  et  les  vésica- 
toires,  dans  le  but  de  combattre  les  affections  cérébrales  et  oculaires  chroniquei^  11 
y  a  dans  cette  pratique  plus  qu'une  simple  affaire  de  commodité  et  de  routiae,  et  jf 
ne  puis  partager  les  doutes  que*  M.  Malgaigne  a  cherché  à  jeter  sur  elle  ;  «ne  eip^ 
rience  de  tous  les  jours,  acquise  à  la  consultation  si  riche  et  si  variée  des  maladies 
des  yeux  du  Bureau  central^  m'a  prouvé  l'incontestable  utilité  des  exotoires  piMés 
dans  cette  région  et  non  ailleurs.  Je  ne  vois,  d'ailleurs,  point  d'autre  raison  plaoslUe 
à  donner  de  leur  efficacité  que  la  proximité  de  la  région  malade  ;  peut-être  mêkop. 
si  l'on  pouvait  les  rapprocher  davantage  encore  du  siège  du  mal,  obtiendrait-M  k 
plus  grands  succès.  La  supériorité  des  exutoires  de  la  nuque  sur  ceux  do  brai  me 
parait  hors  de  discussion. 

Les  suppurations  qui  proviennent  du  squelette  se  font  rarement  jour  dans  la  ré§ioi 
spinale  même;  c'est  souvent  sur  le  côté  des  masses  mascolaires  qui  recouvrent  le 
rachis  qu'apparaissent  ces  abcès  migrateurs  de  la  colonne  vertébrale,  géoérakiDe»t 
appelés  abcèé  par  congestion.  Cette  tendance  s'explique  à  merveSie  par  la  dîSoBité 
qu'éprouve  le  pus  à  perforer  les  puissantes  aponévroses  qui  enveloppent  ces  nmm 
musculaires  ainsi  renfermées  dans  des  gaines  moitié  osseuses,  moitié  fibreuses  Sv 
les  côtés,  au  contraire,  le  chemin  est  facile;  mais  il  l'est  bien  davantage  encore  à  b 
partie  antérieure  des  corps  vertébraux ,  qui  ne  sont  recouverts  que  par  une  simpi^ 
lamdle  fibreuse,  aifisi  qu'il  sera  dit  plus  tard  :  aussi  presque  tous  les  abcès  osàflwats 
I  m  portent-ils  de  ce  côté. 

r 

fkitt*  DO  con,  MitioD  de  Philippe  Boyer,  t.  V,  p.  401 . 
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§  ir.  —  1)E  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

Envisagée  au  double  poiut  de  vue  statique  et  dynamique,  la  colounc  vertébrale 
élite  d*attirer  toute  l'attention  du  chirurgien.  Courbée  en  différents  sens,  creuse  et 
obiJe,  elle  est  formée  de  vingt-six  pièces  ;  vingt-quatre  constituent  les  vraies  ver- 
bres,  et  les  deux  antres,  le  sacrum  et  le  coccyx,  ont  reçu  le  nom  de  fausses 
rtèbrts, 

Sapérieurement,  elle  soutient  la  tête  ;  inférienrement,  elle  s'articule  avec  le 
ssin,  sur  lequel  elle  repose  comme  sur  une  base,  et  dont  elle  complète  la  ceinture 
fease;  sa  portion  moyenne  supporte  la  cage  thoracique. 
Les  dimensions  antéro-poslérieures  des  vertèbres  vont  en  augmentant  assez  régu- 
remeot  de  haut  en  bas,  en  sorte  que  la  colonne,  prise  dans  sa  totalité,  représente 
le  pyramide  à  base  inférieure.  Toutefois,  ainsi  que  le  fait  observer  Wiusiow,  cet 
croisement  n'est  pas  parfaitement  uniforme,  et  le  i*achis  présente  un  renflement 
âforme  au  niveau  de  la  septième  cervicale  et  de  la  première  dorsale,  renflement 
m  particulièrement  dû  à  l'augmentation  du  diamètre  transversal. 
La  hauteur  de  la  colonne  vertébrale  offre  des  variétés  suivant  les  différents  âges  de 
ue auxquels  on  l'examine;  ainsi  elle  augmente  jusqu'à  l'âge  adulte,  puis  parait 
minner  dans  la  vieillesse,  phénomène  qu'il  faut  attribuer  à  l'exagération  des  cour- 
ires,  et  peut-être  aussi  à  la  résorption  des  corps  vertébraux  et  des  disques  qui  les 
lissent.  Cette  hauteur  n'est  pas  la  même  lorsqu'on  mesure  le  rachis  en  suivant  ses 
noosités,  ou  au  moyen  d'un  fil  à  plomb.  Dans  le  premier  cas,  M.  Cniveilhier  lui 
BîgDe  2  pieds  U  pouces,  et  seulement  2  pieds  2  pouces  dans  le  second. 
Okz  tous  les  individus  de  même  âge  elle  paraît  avoir  sensiblement  la  même  Ion- 
Bpflr,  circonstance  importante  pour  le  diagnostic  des  déviations,  et  qui  prouve  que 
sdilTérences  dans  la  taille  tiennent  surtout  au  développement  plus  ou  nioiqs  consi- 
^Ue  des  membres  abdominaux.  ' 

Les  expériences  du  docteur  Wasse  (1)  ont  mis  en  lumière  un  fait  singulier,  à 
ivoir  :  qne  la  hauteur  de  la  colonne  vertébrale  n'est  pas  la  même  le  matin  et  le  soir, 
ï  que  les  uns  attribuent  à  l'aplatissement  des  disques  intenertébraux,  sous  l'in- 
Deoœ  de  la  pesanteur,  les  autres  à  l'augmentation  des  courbures.  Quelle  que  soit 
nplication  qu'on  adopte,  toujours  est-il  que  le  fait  est  exact,  et  tout  le  monde 
lit  qae  les  conscrits  dont  la  taille  ne  dépasse  qne  de  quelques  millimèti*es  la  mesure 
S>Ie,  cherchent  à  obtenir  cette  diminution  par  un  exercice  forcé,  pris  immédiate- 
Kni  avant  la  mensuration  oflBcielle. 

Les  cmnrbures  de  la  colonne  sont  très  heureusement  disposées  pour  la  résistance 
i  la  mobilité.  Dans  le  sens  antéro-postérieur  elle  décrit  supérieurement  une  courbe 
convexité  antérieure;  à  la  région  dorsale,  c'est  l'inverse,  et  le  thorax  y  gagne  une 
mpfiation  manifeste;  puis  survient  la  courbure  lombaire  à  convexité  antérieure,  à 
tqoelle  succède  la  concavité  sacro-coccygienne,  qui  forme  paroi  de  la  cavité  du  petit 
*8in.  Toutes  ces  courbures,  qui  se  succèdent  si  régulièrement,  ont  pour  but  évi- 
^nt  de  décomposer  les  forces  et  le  mouvement,  dont  la  transmission  au  crâne,  par 
n^tigc  droite  et  inflexible,  eût  infailliblement,  dans  le  saut,  la  course,  et  même  la 
larche,  fait  éprouver  à  l'organe  mou  et  pulpeux  renfermé  dans  la  cavité  cncépha- 

t)  PhVosophical  Transactions,  l.  XXXVIll. 
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lique,  des  ébranlements  répétés  et  dangereux.  C*esl  encore  au  moyen  de  ces  is- 
flexions  alternatives  que  le  rachis  doit  d*écliapper  à  un  grand  nombre  de  l^m 
traumatiqnes,  particulièrement  aux  fractures,  qui  brisent  si  fréquemment  ces  co- 
lonnes rigides  et  sans  flexibilité  qui  forment  les  membres  inférieurs;  le  rachis  TMctte 
cède,  puis  revient  sur  lui-môme  à  la  manière  d'un  ressort. 

Parmi  ces  courbures,  il  en  est  tme  qui  peut  plus  facilement  être  exagérée,  et 
portée  au  delà  de  ses  limites  naturelles  par  les  Tiolences  extérieures,  c*est  h  cmi- 
cale;  plus  mobile  que  les  autres,  elle  se  trouve  dépourvue  de  protection  latéraleneot, 
et  supporte  tout  le  poids  du  crâne  et  de  la  face.  Ajoote2  retendue  moins  consUinUe 
de  ses  corps  vertébraux,  et  vous  aurez  Texplicatiod,  par  les  données  anatomiqiKs, 
de  la  fréquence  incomparablement  plus  grande  des  luxations  de  la  portion  œrnok 
du  rachis. 

On  a  beaucoup  disserté  sur  une  courbure  latérale  que  présente  génératemat  b 
colonne  vertébrale,  au  niveau  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  veAèbrei  dor- 
sales, courbure  à  concavité  dirigée  à  gauche.  On  l'attribuait  généralonent  i  la  pif 
seuce  de  Taorte,  lorsque  Bichat  avança  qu'elle  était  produite  par  rinclioaison  TèpMi 
du  tronc  à  gauche  dans  les  efforts  habituels,  opinion  adoptée  par  Béclard,  pi»  pv 
M.  Cruveilhier,  dans  sa  deuxième  édition.  IVlais  des  observations  plus  réceniei  <k 
transposition  des  viscères  recueillies  par  M.  Grisolle  et  M.  Géry,  dans  lesquelkia 
a  trouvé  Taorte  à  droite  et  la  concavité  vertébrale  dirigée  de  ce  côté,  paraissent  am 
modiflé  Topinion  de  M.  Cruveilhier.  La  solution  de  ce  problème  importe  pen  d*s1- 
leurs  au  praticien,  qui  doit  seulement  retenir  que  cette  courbure  est  normale. 

La  face  antérieure^  formée  par  le  corps  des  vertèbres,  est  saillante,  régulièie(U«St 
arrondie  et  offre  de  distance  en  distance  des  saillies  dues  à  la  présence  des  dkqœ 
intervertébraux,  qui  font,  en  général,  un  léger  relief  au-dessus  des  dépresm 
transversales  qu'on  remarque  sur  le  corps  de  chaque  vertèbre.  Presque  partout  eh 
est  dépourvue  de  couches  musculaires,  et  là  même  où  il  en  existe,  comme  à  la  ré* 
gion  cervicale,  elles  sont  trop  peu  épaisses  pour  masquer  la  forme  des  os  ;  autf 
a-'t-on  donné  le  conseil  d'explorer  à  travers  le  pharytit  la  face  antérieure  des  ver- 
tèbres du  cou,  pour  juger  si  quelques-imes  des  pièces  qui  composent  cette  r^ 
n'avaient  pas  perdu  leurs  rapports  normaux*  La  face  antérieure  du  coccyx  (te 
l'homme,  de  cet  os  et  du  sacrum  chez  la  femme ,  peut  être  explorée  avec  b(Si 
par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ou  le  vagin }  on  peut  ainsi  se  fendre  complu 
des  déviations  de  ces  pièces  osseuses  qui  ont  pu,  dans  certams  cas,  apporter  ofasude 
à  l'accouchement 

Les  faceê  postérieures  et  latérales  sont  beaucoup  plus  irrégulières  et  offrait  des 
éminences  multipliées  désignées  sous  le  nom  d'apop/^ses^  représentant  autant  d^ 
bras  de  levier  sur  lesquels  s'insèrent  les  puissances  musculaires  qui  doivent  mouroir 
les  différentes  pièces  du  radiis. 

La  face  postérieure  mérite  surtout  d*attirer  toute  Tattention  ;  c'est  U  seule  en  éé 
qui  soit  accessible  à  l'exploration  dans  toute  son  étendue,  et  encore  ne  TeSt-elte  qœ 
par  l'intermédiaire  de^  apophyses  épineuses,  dont  le  sommet  est  ijuelquefûis  à  pas^ 
appréciable,  à  cause  du  relief  que  forment  chez  quelques  personnes  les  masses  ohi^ 
culaires  couchées  dans  les  gouttières  vertébrales. 

Cette  série  d'apophyses  constitue  une  crête  Ou  laillle  ohduleuse  à  laquelle  ob  J 

'^mné  le  nom  d'épine,  laquelle,  eU  géUêraU  suit  assez  bien  les  corps  vertébraux  ixfH 

^  déviations,  et  permet  dé  reconnaître  et  d'apprécier  leur  déplacemeni.  Cepewbsl 
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«s  apophyses,  précisément  à  caase  de  leur  position  sous-cntanée,  sont  exposées,  plus 
ne  tonte  antre  partie  de  la  vertèbre,  à  des  fractures  isolées,  ce  qui  enlève,  il  faut  le 
econnaître,  beaucoup  de  Timpoitancc  qa'on  pourrait  attacher  à  leur  déplacement 
oume  signe  de  déviation  de  la  vertèbre.  Lorsque  les  violences  extérieures,  au  lieu 
e  se  boraer  I  briser  Tapophysc  épineuse,  fracturent  la  lame  osseuse  sur  laquelle  elle 
îpose,  cette  dernière  peut  être  enfoncée  dans  le  canal  racUdien,  comprimer  et 
léme  déchirer  la  moelle  épbière,  circonstance  qui  motive  Tintervention  du  chirur^ 
ieo.  Dans  une  circonstance  analogue,  î^nls  n'hésita  pas  à  aller  à  la  recherche  des 
agments,  et  sauva  ainsi  son  malade  des  accidents  de  compression  qui  avaient  corn- 
teoeé  ï  se  manifester  (1). 

La  direction  des  apophyses  épineuses  varie  selon  les  sections  de  la  colonne  aux*^ 
Délies  elles  appartiennent  Horizontales  au  cou  et  aux  lombes,  elles  deviennent,  li 
1  région  dorsale,  presque  verticales,  tant  elles  sont  obliques  en  bas.  Entre  elles  et 
s  apophyses  transverses,  on  remarque  les  gouttières  vertébrales,  dans  le  fond  desq- 
uelles se  voient  les  lames  dites  vertébrales  et  leurs  h'gaments. 

La  faces  latérales  du  rachis  offrent  à  considérer  la  série  des  apophyses  transterses 
t  les  côtes,  dont  je  me  bornerai  à  rappeler  les  coimexions  avec  les  vertèbres  dorsales. 
t%  apophyses  transverses  ne  peuvent  être  explorées  qu'à  la  région  cervicale,  et  A 
Bcore  elles  sont  recouvertes  d*une  telle  épaisseur  de  parties  molles  que,  chez  beau- 
oop  de  sujets,  on  a  de  la  peine  à  les  sentir  nettement  Pour  bien  juger  de  leur  po^ 
itioD,  3  but  faire  coucher  le  malade  de  manière  qu'il  ne  fasse  aucun  motivement, 
V  la  phis  légère  contraction  musculaire,  celle  par  exemple  qui  est  nécessaire  pour 
MQJeUir  les  vertèbres  pendant  la  station,  met  obstacle  à  une  appréciation  exacte. 

Quant  aux  trous  de  conjugaison  qui  livrent  passage  aux  paires  nerveuses,  ils  sont 
fannés  par  la  réunion  de  deux  échancrures  taillées  sur  la  face  latérale  de  chaque  ver- 
ttre  à  la  base  des  apophyses  transverses,  en  sorte  que,  dans  le  déplacement  des 
wps  Tertébraux,  ils  se  trouvent  rétrécis,  d'où  compression  des  cordons  nerveux  et 
)OQsécntivenient  paralysie. 

l'étude  des  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  doit  être  faite  avec  d'autant 
lins  de  soin  qu'elle  jette  un  jour  tout  nouveau,  soit  sur  les  brusques  déplacements 
les  diverses  pièces  mobiles  qui  composent  cette  importante  partie  du  squelette,  soit 
Or  leurs  déviati(His  lentes»  Examinons  d'abord  le  mode  selon  lequel  s'articulent  les 
rertèbrei. 

La  portion  mobile  dd  rachis  a  été  divisée  en  trois  sections  :  i*"  section  cei*vicale 
composée  de  sept  vertèbres;  2*"  section  dorsale  qui  en  compte  douze;  3®  section 
ombaire,  où  Ton  n'en  trouve  que  cinq.  Dans  chacune  d'elles,  les  vertèbres  s'articulent 
nr  knn  corps,  par  leurs  apophyses  et  par  leurs  lames,  et  présentent  des  caractères 
Ammons  et  des  caractère»  spéciaux  à  chaque  section.  Voyons  d!abord  les  caractères 

L'articulation  des  corps  vertébraux  se  fait  par  Tintermédiaire  d'un  ligament  auquel 
a  colonne  doit  en  grande  partie  sa  solidité  ;  il  est  formé  de  fibres,  les  unes  perpen- 
iicalaires,  les  autres  obliques,  s'insérant  toutes  à  la  surface  des  os  d'une  manière 
tellement  solide,  que  lorsqu'on  cherche  à  les  séparer,  elles  entraînent  toujours  avec 
^,  principalement  chez  les  vieillards,  des  fragments  osseux.  Ces  disques  fibreux 

(1)  ^herrAes  sur  tes  fhittufis  et  luxalUms  d»  U  co(oiHie,  par  Ant.  Lotiit,  Mémoire  pof 
w»MW,  publié  diDft  les  Ârchivti  générales  de  médecine,  août  1636,  p.  417. 
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semblent  élre  daus  un  état  de  compression  permanente,  car  lorsqu^on  sépare  dem 
vertèbres  par  une  coupe  perpendiculaire  à  leur  articulation,  on  les  voit,  sur  la  tranche, 
faire  une  saillie  convexe.  Les  vertèbres  les  plus  mobiles  sont  celles  qui  offrent  les  plm 
épais  ligaments,  et,  sous  ce  rapport,  les  ligaments  offrent  dans  leur  résistance  an 
variations  qui  doivent  être  prises  en  très  sérieuse  considération  ;  j*ai  fait  à  ce  sajct« 
sur  le  cadavre,  des  expériences  comparatives  dont  voici  le  résumé.  Lorsqu'on  prend 
un  tronçon  de  colonne  vertébrale  sur  un  sujet  adulte  et  bien  constitué,  il  faot  de 
très  grands  efforts  pour  séparer  les  vertèbres,  et  même,  dans  certains  cas,  les  liga- 
ments résistent  à  toute  la  puissance  musculaii*e  qu*on  peut  déployer;  au  coutrein, 
sur  des  fragments  de  colonne  appartenant  à  des  cadavres  de  vieillards,  il  est  toujours 
facile  de  les  déchirer.  A  quoi  tient  cette  différence?  Peut-être  à  Tabsence,  chezc4^ 
derniers,  de  cette  substance  molle  et  diffluente  que  Portai  et  M.  Pailloux  ont  s^nalà 
au  centre  du  disque  intervertébral  des  adultes,  disposition  qu'on  retrouve  à  ans 
haut  degré  chez  les  poissons.  Il  importe  d'ajouter  immédiatement  que  sur  quaramc 
cas  de  luxation  traumatique  du  rachis  que  j'ai  relevés  dans  un  travail  spécial  {\],'^ 
n'en  ai  trouvé  que  onze  sur  des  sujets  ayant  dépassé  l'âge  de  quarante  ans  ;  tro» 
seulement  avaient  plus  de  cinquante  ans.  Mais  il  faut  se  rappeler  qu'il  en  est  de  mèoM 
de  toutes  les  autres  luxations,  et  que,  si  on  les  observe  beaucoup  plus  fréquemnwoi 
chez  les  adultes  que  chez  les  vieillards,  la  raison  en  est  que  les  premiers  sont  bies 
plus  fréquemment  que  les  seconds  soumis  à  l'action  des  causes  qui  suiinontent  U 
force  de  cohésion  des  liens  articulaires,  malgré  leur  plus  grande  solidité  et  résisuoce 
à  cette  époque  de  la  vie. 

Outre  ces  ligaments  intervertébraux,  les  corps  de  toutes  les  vertèbres  sont  rriiê 
entre  eux  depuis  le  sommet  jusqu'à  la  base  du  rachis  par  les  deux  ligaments  yeriè- 
brauc  communs  antérieur  et  postérieur,  dont  le  but  évident  est  de  rattacher  Iq 
mouvements  particuliers  de  chaque  section  à  l'ensemble  de  la  colonne. 

Les  fibres  ligamenteuses  qui  unissent  les  apophyses  articulaires  sont  de  peu  d'im- 
portance, et  une  violence  suflBsante  pour  rompre  le  ligament  intervertébral  ne  saaniî 
être  arrêtée  par  la  résistance  que  peuvent  opposer  ces  faibles  moyens  d'union. 

Pour  compléter  le  tableau  des  moyens  d'union  ligamenteux  des  vertèbres,  je  aierd 
les  ligaments  jaunes  fixés  entre  les  lames  des  vertèbres,  les  ligaments  întertraDSTer- 
saires  et  interépineux,  et  enfin  le  ligament  surépiueux. 

La  direction  des  surfaces  articulaires  des  apophyses  de  ce  nom  offre,  sekn  le 
régions,  des  différences  importantes  à  noter.  Obliques  au  cou,  elles  sont  verticales  n 
dos  et  aux  lombes,  et  disposées  de  telle  sorte  que  la  luxation  ne  peut  avoir  lieu  dan 
ces  deux  dernières  régions  sans  que  l'une  d'elles  ou  le  corps  vertébral  aient  été  préa- 
lablement fracturés.  Aussi  les  luxations  sans  fractures  n'appartiennent-elles  qii'i  b 
région  cervicale  :  sur  un  total  de  quarante,  j'en  ai  trouvé  dix-neuf  pour  les  seob 
vertèbres  cenicalesl  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  point  intéressant. 

La  connaissance  des  caractères  spéciaux  relatife  a  ix  diverses  articulations  dd 
rachis  n'est  pas  moins  indispensable  h  l'intelligence  du  mécanisme  de  leore  loQ* 
tions. 

Comme  toutes  les  autres  pièces  osseuses  du  rachis,  les  vertèbres  cervicales  8*arti- 
culent  par  leurs  corps  et  leurs  apophyses  articulaires,  et  sont  faiblement  unies  ptr 
leurs  lames  et  leurs  apophyses  transverses,  au  moyen  de  fibres  musculaires  ou  lifs* 


.*aiQ||l)'<A^  Rktiet,  Des  luxations  traumatiques  du  rachis,  Paris,  1851 
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pQieuses.  Les  deux  premières  présentent  de  plus  une  articulation  avec  Toccipital, 
doivent  être  envisagées  séparément. 

La  solidité  de  l'articulation  occipito-atloîdienne  dépend  moins  des  ligaments  pro- 
ement  dits  que  de  la  disposition  des  surfaces  articulaires.  Ces  ligaments  sont  en 
et  pea  résistants  et  formés  de  trousseaux  assez  lâches,  mais  la  confonnation  des 
odvles  de  l'occipital  et  leur  direction  est  telle  que  les  surfaces  articulaires  de  cet  os, 
Qsidérées  dans  leur  ensemble,  forment  comme  un  cône  qui  s'engage  dans  une 
ra>ation  représentée  par  d'autres  surfaces  articulaires  taillées  obliquement  de 
bors  on  dedans  sur  les  masses  latérales  de  l'atlas.  Il  suit  de  là  que  la  sortie  des 
rfaces  articulaires  de  l'occipital  hors  de  cette  cavité  n'est  possible  qu'à  la  condi- 

0  d*an  écartement  considérable,  écartcment  qui  lui-même  ne  peut  s'effectuer  que 
Ds  le  cas  où  les  ligaments  qui  unissent  l'occipital  avec  l'apophyse  odontoîde  et 
vs  ont  été  rompus  ou  celte  apophyse  fracturée.  Or  c'est  une  luxation  de  l'atlas  sur 
rk  que  l'on  observe  alors,  et  non  un  déplacement  de  l'occipital  sur  l'atlas.  Aussi 
je  pu  avancer  que  la  luxation  traumatlque  de  la  tête  sur  la  première  vertèbre  était 
ion  impossible,  du  moins  inconnue  jusqu'à  ce  jour,  et  qu'il' n'en  existait  pas  un 
il  exemple  concluant  dans  l'histoire  de  l'art  (1). 

L'artinilation  de  la  seconde  vertèbre  avec  la  première  et  avec  l'occipital  présente 

1  merveilleux  arrangement  pour  la  solidité  et  la  mobilité  tout  à  la  fois.  L'apophyse 
loDtoide  qui  surmonte  le  corps  de  l'axis  est  unie  à  l'occipital  par  trois  ligaments, 
sa  latéraux  très  forts  qui,  du  sommet  de  l'apophyse,  se  portent  dans  uni  dépres- 
ao  située  sur  la  face  interne  des  condyles,  un  médian  formé  de  fibres  celluleuses 
n  résistantes.  En  arrière  on  trouve  encore  un  ligament  aplati  qui  relie  le  corps  de 
lus  avec  l'occipital,  et  qu'on  peut  considérer  comme  l'analogue  du  grand  surtout 
ÇMïenteax.  D'autre  part,  l'apophyse  odontoîde  est  fortement  appliquée  contre  l'arc 
"*fricorde  l'atlas  au  moyen  du  ligament  dit  transverse  ou  semi-annulaire  qui  s'in- 
^  par  ses  deux  extrémités  à  deux  tubercules,  développés  sur  le  côté  interne  des 
ûSMs  latérales  de  l'atlas.  Ce  ligament  transverse  est  fixé  par  des  fibres  qui,  partant 
R  ses  bords  snpérienr  et  inférieur,  se  portent  à  l'occipital  et  au  corps  de  Taxis,  et 
»rais8cnt  avoir  pour  but  de  l'empOcher  de  se  porter  soit  en  bas,  soit  en  haut,  ce  qui 
wit  pu  favoriser  le  déplacement  de  l'apophyse  odontoîde  qu'il  est  chargé  de  main- 
^r;  c'est  cette  disposition  qui  a  fait  donner  à  ces  ligaments  réunis  le  nom  de 
Usinent  croisé. 

1^  corps  de  l'axis  est  uni  à  celui  de  l'atlas  par  quelques  fibres  dont  l'importance 
^  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  grande;  ce  sont  les  ligaments  atloîdo-axoîdiens  anté- 
««•  et  postérieur. 

^  sorfoces  articulaires  de  l'atlas  sur  l'axis  sont  presque  planes,  circulaires,  peu 
^oes,  et  permettent  l'exécution  facile  du  mouvement  de  rotation  de  la  tête,  dont 
'ïiwtoide  est  le  pivot 

I^  résistance  qu'opposent  aux  tractions  les  plus  énergiques  tous  ces  moyens 
Qnnm  réunis  est  incroyable,  et  alors  même  que,  pour  les  mettre  en  évidence,  on  a 
■'wé  toutes  les  fibres  musculaires,  tous  les  liens  cellulo-fibreux  qui,  pendant  la  vie, 
wtribaent  puissamment  à  en  assurer  la  solidité,  on  n'arrive  à  les  séparer  qu'après 
*plt»  violents  efforts. 
Aussi  a-t-on  peine  à  comprendre,  théoriquement,  que  l'atlas  puisse  se  luxer  sur 

^  1^.  cit.,  p.  22. 

31 


/^83  ANATOMIE  DES  BÉGIONS. 

Taxis,  par  suite  de  violences  extérieures,  saus  fracture.  Cependant,  à  en  croire  lo 
auteui-s,  ce  déplacement  serait  fréquent,  et  J.-L.  Petit,  Louis  et  la  plupart  éts 
chirurgiens  qui  les  ont  suivis,  pensent  que  la  mort  Instantanée  des  pendus  eft  k 
résultat  de  la  compression  que  Fodontoîde  luxée  exerce  sur  la  partie  antérieure  de  la 
moelle  épinière.  Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  cette  assertion?  Riaido  Colombo,  en  ibhi, 
avait  établi  déjà  que  jamais,  dans  ces  cas,  on  ne  trouvait  de  luxation  (1),  et  deps 
lui  ni  Mackensie,  ni  Monro,  qui  ont  disséqué  en  Angleterre  plus  de  dnqna&te  pet- 
dus,  n'ont  rencontré  ce  déplacement.  De  son  côté,  Or01a,  qui  a  porté  en  18^0  cette 
question  devant  TAcadémie  de  médecine,  a  démontré,  par  des  expériences  dirato 
dans  lesquelles  je  Tai  assisté,  que,  sur  vingt  cadavres  qu'il  avait  fait  pendre,  et  snrli 
tête  et  le  cori)s  desquels  on  exerça  des  violences  analogues  à  celles  que  faisait  sibr 
aux  suppliciés  le  bourreau  de  Paris  dont  parle  Louis,  il  ne  s'était  pas  prodoit  vm 
seule  luvaiiou,  mais  seulement  dans  un  cas,  fracture  de  Todontoîde,  et  Amuu 
autre,  fracture  du  corps  de  l'axis,  toutes  deux  sans  déplacement  et  toutes  deux  i\m 
eu  lieu  sur  des  vieillards  dont  le  système  osseux  paraissait  atrophié.  11  demeure  à» 
ac(|ui8  que  la  luxatioii  de  la  première  vertèbre  sur  la  seconde,  à  la  suite  deb  pes- 
daison,  n'est  appuyée  sur  aucune  preuve  sérieuse. 

Quant  aux  faits  pathologiques,  quoique  plus  probants,  ils  sont  très  rares,  et  cm 
à  \mne  si  l'on  compte  aujourd'hui  dans  la  science  deux  exemplen  hieD  avérâ  è 
luxations  traumatiques  de  l'atlas  sur  Taxis  sans  fracture,  Tun  dû  à  M.  SédiUoi,  rï 
l'autre  à  "M.  Hirigoyen^  de  Bordeaux. 

La  luxation  avec  fracture  de  Tiidontoïde  ne  semble  d'ailleurs  pas  plus  coauDStf 
que  la  première. 

Les  cinq  autres  vertèbres  cervicales  offrent  des  caractères  communs  qui  pemeitftf 
de  présenter  une  description  générale  de  leurs  articulations. 

Leurs  corps  sont  étroits  et  taillés  obliquement  en  bas  et  en  avant,  de  telle  yom 
que  la  vertèbre  supérieure,  lorsqu'on  a  coupé  le  ligament  intervertébral,  se  ponr 
naturellement  en  bas  et  en  avant,  en  suivant  le  plan  incliné  de  la  vertèbre  ial- 
Heure,  dès  que  Ton  tente  de  fléchir  en  avant  cette  portion  du  rachis;  c*eit&D» 
expérience  que  j'ai  faite  maintes  et  maintes  fois  et  qu'il  est  très  facile  de  répéter. 
De  plus,  la  vertèbre  supérieure  présente,  dans  le  sens  latéral,  une  coQcavité  èm 
laquelle  vient  s'emboîter  la  convexité  correspondante  de  la  vertèbre  inlèrieaff^  a 
sorte  que  ces  articulations  rentreraient  plutôt,  eu  égard  à  la  disposition  de  lean»v- 
faces  articulaires,  dans  la  classe  des  articulations  par  emboîtement  récipnxpK'* 
comme  la  sterno-claviculaire,  par  exemple,  que  dans  celle  des  ampbiarthroKi  m 
symphyses  dans  laquelle  elles  ont  été  rangées. 

D'où  il  résulte  qu'elles  ne  peuvent  normalement  permettre  que  deux  aoiift  ^ 
mouvements  :  i*"  flexion  et  extension;  2''  mouvements  de  latéralité  de  droite  à  gaodirt 
quant  au  mouvement  de  rotation,  il  est  forcé,  et  ne  constitue  jamais,  ainsi  qttf 
Tai  démontré  dans  le  travail  précédemment  cité,  qu'un  commencement  de  reiùhH. 

D'autre  part,  les  surfaces  articulaires  des  apophyses  de  ce  nom  sont  bien  énéen- 
ment  disposées  de  manière  à  se  prêter  à  ces  deux  sortes  de  mouvement  et  i  ni 
autre  ;  elles  sont  en  efl'et  taillées  obliquement  en  bas  et  en  arrière  et  tout  à  fait  ptna- 

Ces  dispositions  rendent  compte  du  mécanisme  suivant  lequel  se  prvidttiseit  Iran 
luxations,  fort  rares  d'ailleurs.  Boyer,  qui  n'admet  que  lee  luxations  de^  apofAp^' 

1)  Paletta,  Exercitationes  analomiccBi  p.  231. 
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ikulaires,  et  qui  ne  paraît  pas  avoir  coanu  les  luxations  en  avant  proprement  dites, 
use  qu'elles  s'effectuent  par  suite  d'un  mouvement  de  rotation.  Je  pense  au 
ntraire,  et  je  crois  avoir  démontré  que  les  unes  et  les  autres  ne  peuvent  avoir  lieu 
le  par  suite  de  Fexagération  des  mouvements  naturels  de  flexion  et  de  latéralité, 
nsi  les  luxations  complètes  en  avant  ont  lieu  par  suite  d'une  flexion  forcée  de  la 
lome  cervicale,  dans  laqneUe  la  vertèbre  supérieure  glisse  sur  l'inférieure,  jusqu'à 
que  les  apophyses  articulaires  supérieures  aient  débordé  les  inférieures,  au-devant 
■quelles  eHes  s'accrochent  ;  tandis  que  pour  produire  une  luxation  isolée  des  apo- 
ijseï  articulaires,  on  luxations  latérales,  il  faut  que  la  tête  s'infléchisse  fortement 
Iroite  ou  à  gauche,  en  accomplissant  un  léger  mouvement  de  rotation,  mouvement 
■dut  lequel  on  voit  les  surfaces  articulaires  glisser  l'une  sur  l'autre  de  bas  en 
nt,  et  réciproquement,  jusqu'à  ce  que  l'apophyse  articulaire  supérieure,  venant  à 
fusser  i'inlérieure,  s'accroche  au-devant  d'elle  et  ne  puisse  plus  rétrograder  pour 
praidre  sa  position  première. 

Ainsi  peuvent  se  concevoir,  pour  ces  vertèbres,  les  luxations  sans  fractures.  Des 
qmqtions  inverses,  ou  au  moins  différentes,  ne  permettent  point  ces  déplacements 
tnplcs  dans  les  vertèbres  dorso-lombaires. 

Le  corps  de  ces  dernières,  en  effet,  présente  de  larges  surfaces  complètement 
aaes  et  horizontales,  unies  par  des  disques  intervertébraux,  très  épais,  très  résis^ 
ots,  et  n'ont,  par  conséquent,  aucune  tendance  à  glisser  plutôt  en  avant  qu'en 
rrière  6a  latéralement  Aussi  leur  principal  mouvement  paratt-il  être  la  torsion, 
'at4-dire  la  rotation,  quoique  cependant  elles  puissent  se  porter  également,  bien 
|K  1res  peu,  en  avant,  en  arrière  et  latéralement.  Pris  séparément,  et  dans  chaque 
H^tion,  chacun  de  ces  mouvements  est  assez  obscur,  mais  de  leur  ensemble  ré- 
vbooe  rotation  on  une  flexion  qui  peut  devenir  considérable. 

Indisposition  des  apophyses  articulaires  de  ces  mêmes  vertèbres  confirme  de  tous 
oints  ce  que  je  viens  de  dire  concernant  la  rotation  des  corps  vertébraux  ;  leurs 
■rfaces  sont  en  effet  alternativement  concaves  et  convexes,  et  perpendiculaire- 
leot  taillées,  de  sorte  que  les  supérieures  roulent  dans  les  inférieures  à  la  manière 
^tragood. 

Cest  cette  dernière  particularité  qui  rend  impossible  la  luxation  simple  sans  frac- 
m  aoi  régions  dorsale  et  lombaire,  et  difficile  la  luxation  avec  fracture,  puisque  je 
*^  pQ  en  rassembler  que  huit  cas. 

Les  mouvements  d'ensemble  qui  se  passent  dans  le  rachis  peuvent  être  ramenés  à 
^^  types  principaux  :  la  flexion,  l'extension,  Finflexion  latérale  et  la  torsion  ou 
oution. 

Qtuodon  étudie,  ainsi  que  l'a  fait  Wcber,  ce  mouvement  de  flexion  de  la  colonne, 
0  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'il  est  limité  à  certaines  régions.  Ainsi,  à  peu  près 
'ol  entre  les  deuxième  et  troisième  cervicales,  il  augmente  progressivement  de  la 
^èmeàla  sixième,  pour  devenir  moindre  entre  la  sixième  et  la  septième,  puis 
«h»  faible  encore  entre  la  septième  et  la  première  dorsale.  Entre  les  sept  premières 
l^^f^^t  la  flexion  est  à  peine  marquée,  mais  elle  reparaît  insensiblement  dans  les 
irticolations  des  demières  dorsales,  pour  redevenir  très  manifeste  entre  la  dernière 
fcrwle  et  les  premières  lombaires. 

Toutefois  M.  Malgaigne  dit  avoir  constaté  un  mouvement  très  piX)noncé  à  la  régioil 
^^™ale,  entre  la  sixième  et  la  septième. 

En  résumé,  c'est  donc  entre  la  troisième  et  la  septième  cervicale,  entre  la 
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onzième  dorsale  el  la  deuxième  lombaire  que  s  observe  le  mouvemeol  le  plus  proiiotH^ 
de  flexiou. 

Si  maintenaut  on  consulte  les  faits  cliniques,  on  \oil  combien  ils  se  lient  étroite- 
ment  aux  données  anatomo-physiologiques  :  sur  quarante  luxations  trauwaûques  do 
racbis,  j'en  trouve  cinq  de  la  quatrième  sur  la  cinquième  cervicale,  onze  de  la  cîc- 
quième  sur  la  sixième,  douze  de  la  sixième  sur  la  septième,  et  deux  seulement  de 
la  septième  sur  la  première  dorsale;  point  dans  la  région  dorsale,  et  huit  aitrc  b 
dixième  dorsale  et  la  deuxième  lombaire.  C'est  donc  là  où  se  passent  les  pli»  gmMb 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  qu'ont  lieu  presque  exclusivement  les  dépbct- 
mcnts,  c'est-à-dire  trente-huit  fois  sur  quarante. 

L'inflexion  latérale,  d'après  les  expériences  de  Weber,  est  surtout  marquée  an 
six  premières  vertèbres  cen  içales,  et  nous  avons  vu  précédemment  que  la  dispo^itiai 
des  surfaces  articulaires  rendait  parfaitement  compte  de  ce  phénomène.  Otte  in- 
flexion diminue  ensuite  entre  la  septième  cervicale  et  la  première  dorsale,  reste  tm 
faible  entre  les  sept  ou  huit  premières  dorsales,  puis  augmente  peu  à  peu  jusqiai 
sacrum.  H  y  aurait  donc  une  certaine  solidarité  entre  ces  mouvements  d'indiiuiscf 
latérale  et  les  précédents. 

A  la  portion  cervicale  du  rachis,  la  torsion,  quoique  peu  marquée  dans  chaq« 
articulation,  devient  cependant  assez  notable  lorsque  toutes  y  concourent  ;  nuis  iJ 
im[)orte  de  remarquer  que  la  plus  grande  partie  du  mouvement  de  rotation  se  pis 
dans  l'articulation  de  l'axis  avec  l'occipital  et  l'atlas  ;  on  retrouve  encore  ce  muair 
ment  de  torsion  très  prononcé  à  l'union  des  colonnes  lombaire  et  dorsale,  eo'rt 
la  dixième  dorsale  et  la  première  lombaire. 

La  résistance  du  rachis  aux  violences  qui  tendent,  à  exagérer  ces  divers  moau- 
ments  est  considérable,  mais  ne  me  paraît  pas  pouvoir  être  appréciée  sùrenieot  [wt 
des  expériences  sur  le  cadavre.  En  eff'et ,  voici  M.  Maisonabe  qui  trouve  que  b 
région  cenicale  ne  peut  supporter  des  tractions  supérieures  à  50  kilogramme:^,  b 
région  dorsale  à  1 50,  la  région  lombaire  à  200,  sans  se  déchirer  ;  tandis  que  M.  Bou 
vier,  attachant  aux  hanches  d'un  cadavre  suspendu  par  la  tète  un  poids  de  300  li\ni 
ne  produit  aucune  espèce  de  rupture.  C'est  qu'on  peut  augmenter  d'une  qiunii> 
beaucoup  plus  considérable  encore  la  puissance  de  traction  sans  déchirer  les  lif;>- 
ments,  pourvu  que  l'on  opère  sans  secousses  ;  tandis  qu'avec  une  bien  moindn: 
force,  mais  agissant  par  saccades,  ou  dilacère  tous  les  moyens  d'union  :  or  on  saii 
que  c'est  de  cette  dernière  manière  qu'agissent  en  général  les  violences  tranmatiqna 
D'ailleurs  il  est  un  élément  dont  on  ne  peut  tenir  compte  sur  le  cadavre,  c'est  li 
résistance  musculaire  qui,  pendant  la  vie,  joue  le  principal  rôle,  à  ce  point  que  sou- 
vent on  ne  peut,  sans  l'intervention  des  anesthésiques,  triompher  d'die  dao&  l«^ 
luxations  de  l'épaule  ou  de  la  cuisse,  avec  les  forces  rétmies  de  cinq  ou  six  akb 
vigoureux.  Toutefois  il  ne  faut  pas  négliger  absolument  les  résultats  obtenus  par  b 
expérimentations  cadavériques  en  général,  car  elles  donnent  la  mesure  des  u^iiot> 
que  peut,  en  l'absence  des  contractions  musculaires,  supporter  l'appareil  ligauieetctn 
sans  se  déchirer,  aujourd'hui  qu'au  moyen  du  chloroforme,  on  supprime  riniff- 
vention  des  muscles. 
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§  lïf.  —  Cavité  rachidienne. 

J'ai  décrit  aiUeui*s  la  cavité  rachidienne  (1)  ;  je  n'insisterai  donc  que  sur  les  points 
li  n'ont  pas  encore  été  traités. 

Le  rachis  est  creusé  d'un  canal  plutôt  triangulaire  qu'arrondi  qui  règne  dans 
Esque  toote  sou  étendue,  et  qui  renferme  la  moelle  épinière  et  ses  enveloppes.  Il 
nmiinique  largement  par  l'intermédiaire  du  trou  occipital  avec  la  cavité  crânienne, 
se  continue  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  sacrum.  Les  recherches  du  doaeur 
ri  et  celles  d'Ollivier  ont  démontré  qu'il  existe  un  rapport  constant  et  direct  entre 
(endoe  du  mouvement  des  vertèbres,  la  grandeur  et  la  forme  du  canal  rachidien  : 
m,ïb  région  cervicale,  il  offre  une  ampleur  proportionnée  à  l'extrême  mobilité 
celle  portion  de  la  colonne  ;  il  est  plus  étroit  à  la  région  dorsale,  qui  est  presque 
mobile,  et  redevient  spacieux  aux  lombes. 

OUitier  pense  que  l'étroitesse  de  la  portion  dorsale  du  canal  hâte  toujours  les  pro- 
h  de  rinflamroation  de  la  moelle  épinière,  lorsqu'elle  a  son  siège  dans  cette  partie 
l'organe,  parce  qu'elle  s'oppose  à  l'expansion  de  son  tissu.  Celle  assertion  ne  me 
nit  noUement  fondée,  par  cette  raison  que  la  moelle,  étroitement  enveloppée  dans 
K  membrane  complètement  inextensible,  ne  se  gonfle  jamais  dans  ses  inflamma- 
H»,  ao  point  d'être  comprimée  par  les  parois  osseuses,  toujours  beaucoup  plus 
i^  que  le  cordon  nerveux  qu'elles  renferment. 

U  canal  rachidien  est  tapissé  dans  toute  son  étendue  par  la  dure-mère,  dite  rachi- 
lime,  qui  n'adhère  aux  parois  osseuses  qu'en  avant  et  sur  les  côtés,  et  reste  libre 
s  arrière,  de  manière  à  ne  point  être  exposée  aux  déchirures  dans  les  flexions 
vn^iœs  et  forcées.  Cette  adhérence  sur  les  côtés  est  établie  par  les  prolongements 
■  Hle  eoToie  sur  les  racines  nerveuses,  et  qui  les  accompagnent  dans  les  trous  de 
MJQgaison.  Sa  surface  externe  est  recouverte  d'un  tissu  cellulo-graisseux,  mou  et 
ngpâtre,  et  sa  surface  interne  est  lisse  et  polie,  ce  que  l'on  attribue  à  la  présence 
erarachnoîde,  sans  pouvoir  le  démontrer.  On  admet  généralement  que  cette  dernière 
^mbrane  se  réfléchit  sur  la  moelle  épinière,  dont  elle  est  séparée  par  des  tractus 
^nenteox,  qui  constituent  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  ;  enfin,  la  moelle 
il^méme  est  enveloppée  d'une  manière  aussi  exacte  que  possible  par  la  pie-mère, 
or  la  stractnre  et  la  disposition  de  laquelle  j'ai  insisté  suffisamment  ailleurs  (2). 
U  moelle  épinière,  que  l'on  fait  commencer  au  sillon  de  séparation  du  bulbe  et 
<i  la  protubérance  annulaire,  n'est  pas  tout  entière  contenue  dans  le  canal  rachidien  ; 
'  balbe,  en  effet,  couché  sur  la  face  supérieure  de  l'apophyse  basilaire,  est  placé  dans 
'  taîiié  crânienne,  et  son  collet  répond  au  trou  occipital.  Inférieurcment  la  moelle 
î  lerrainc  chez  les  adultes  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  bmbaire,  elle  n'occupe 
«oc  pas  toute  l'étendue  du  canal  vertébral.  Chez  les  enfants^  elle  descend  beaucoup 
'«8  bas.  circonstance  importante  à  prendre  en  considération  lorsqu'on  veut  pratiquer 
1  ponction  de  la  poche  du  spinabifida  dans  la  région  lombaire. 
C'est  aux  prolongements  que  la  pie-mère  envoie  à  la  dUre-mère,  c'est-à-dire  au 
igiment  dentelé,  et  à  ceux  que  cette  dernière  émet  sur  les  racines  rachidiennes,  que 
^  cordon  médullaire  doit  d'être  maintenu  fixe,  et  comme  suspendu  au  milieu  du 

i;  Voyez  Comté  mcéphalo-^achiditnne,  p.  280. 
-  Vojei  Système  nervetêx,  p.  200. 
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canal,  ne  pouvant  se  porter  ni  à  droite  ni  à  gaache,  ni  en  avant  ni  en  arrière,  et 
échappant  ainsi  à  tout  tiraillement,  à  toute  compression,  dans  les  mouvemeots  d'b- 
flexion  et  de  torsion  de  la  colonne.  De  leur  côté,  les  paires  nerveuses,  qui  en  émaoem, 
sont  également  assujetties  par  la  dure-mère  d*uae  façon  très  solide,  malgré  k  km, 
trajet  oblique  qu'elles  parcourent  dans  le  canal  avant  d*en  sortir. 

U  moelle  fournit,  non  compris  le  nerf  spinal,  trente  et  une  paires  de  nerfi,  qvî 
naissent  par  deui  sortes  de  racines  :  les  postérieures,  plus  volumineuses,  powncf  m 
leur  trajet  d'un  ganglion  ;  les  antérieures,  qui  n'en  possèdent  point.  Ces  deox  sorts 
de  racines  se  réunissent  au  delà  des  ganglions  en  un  tronc,  qui  se  divise  faimtôt  a 
branches  antérieures  et  postérieures. 

On  compte  huit  paires  cerricales,  douze  dorsales,  cinq  lombaires  et  six  psira 
sacrées.  Immédiatement  après  leur  émergence,  les  paires  racbidiennes  desccailai 
et  gagnent  les  trous  de  conjugaison,  parcourant  dans  l'intérieur  du  canal  ndiidiai 
un  trajet  d'aulant  plus  oblique  qu'elles  naissent  d'une  portion  plus  inférieore  de  li 
moelle.  D'où  il  suit  que  le  point  d'où  elles  tirent  leur  origine  à  ce  centre  ncnaa 
correspond  à  un  lieu  beaucoup  plus  élevé  que  celui  par  lequel  elles  se  portent  ii 
dehors. 

n  devient  donc  intéressant  de  rechercher  à  quel  point  de  repère  extérieur  comi- 
pond  l'origine  de  chacun  des  nerfs  rachidiens  pour  résoudre  la  questioo  sonaaie: 
Une  lésion  de  la  moelle  épinière  étani  donnée^  quels  sont  les  nerfs  parmigth;n 
réciproquement,  tels  nerfs  étant  paralysés^  à  quelle  hauteur  siège  la  léwm  4e  k 
moelle  épinière? 

Jadelot  nous  a  donné  les  éléments  d'une  solution  (!)  dans  des  taUeaox  annsséià 
un  travail  remarquable,  où  il  montre  ces  rapports  de  situation  entre  les  originsda 
nerb  et  les  apophyses  épineuses. 

L'origine  des  huit  paires  cervicales  au  cordon  ntchidien  correspond  k  l'intmile 
qui  sépare  l'ocdpital  de  la  sixième  apophyse  épineuse  cervicale. 

L'origine  des  six  premières  paires  dorsales  a  lieu  entre  l'épine  de  cette  sUicai 
cervicale  et  la  quatrième  épine  dorsale,  et  celle  des  six  dernières  pahnei  dorab 
entre  la  quatrième  et  la  onzième  épine  dorsale. 

L'origine  des  cinq  paires  lombaires  se  fait  entre  la  onzième  apophyse  ifkmt 
dorsale  et  la  douzième. 

Enfin,  l'origine  des  six  paires  sacrées  s'étend  de  la  douzième  dorsale  à  la  pnaâèt 

lombaire. 

En  conséquence,  une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  douzième  épine  àon/k 
paralysera  presque  tout  le  plexus  sacré,  savoir  :  la  majeure  partie  des  nerfs  des fesn. 
de  l'anus,  et  des  parties  génitales,  presque  tout  le  nerf  sciatique,  qui  reçoit  cepet- 
dant  la  partie  antérieure  du  cinquième  nerf  lombaire. 

Une  section  de  la  moelle,  au  niveau  de  la  onzième  épine  dorsale,  paralysen  b 
plexus  lombaire  et  sciatique,  savoir  :  tous  les  nerfs  des  fesses,  de  l'anus,  des  ptw 
génitales  et  du  membre  inférieur. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  cinquième  épine  dorsale  outre  les  para- 
lysies dont  il  vient  d'être  parié,  entraînera  celle  des  muscles  de  l'abdomen,  dont  I0 
nerfs  sont  fournis  par  les  cinq  dernières  paires  dorsales. 

^scriotUm  anatonUque  d'une  tête  hwnainê  ewtraordinairey  suivie  d*oo  Ksssi  «r  rcn- 
^erfu  Paris,  an  vu. 
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{ne section  de  la  moelle  aa-dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale  paralysera,  eu 
utre,  presque  tous  les  nerfs  intei-coslaux  ;  au-dessus  de  la  sixième  épine  cervicale» 
^  les  muscles  intercostaux  seront  paralysés,  et  le  sentiment  diminué  dans  les  tégu- 
leub  du  bras. 

Entre  Tépine  de  Taxis  et  celle  de  la  troisième  vertèbre  cerucaie*  tout  le  plexus 
racbjal  serait  paralysé,  et  même  en  partie  le  nerf  phrénique. 
Enfin,  au-dessous  de  Tépine  de  Taxis,  la  paralysie,  comprenant  les  racines  du 
^f  phrénique,  entraînerait  à  l'Instant  une  aspliyxie  mortelle,  par  la  cessation  d'action 
!s  muscles  intercostaux  et  du  diaphragme  (i). 

U  solution  de  ces  problèmes  n'est  pas  pour  le  chirurgien  une  simple  afRiire  de 

mosité,  elle  vient  en  aide  au  diagnostic  et  au  traitement,  puisque  dans  le  mal  de 

W/,  par  exemple,  il  n'est  pas  indifférent  d'appliquer  les  révulsifs,  moxas,  ou  eau- 

m,  >is-ii'\is  le  point  précis  de  la  colonne  vertébrle  atteint  de  carie,  etqui  comprime 

moelle  épinière. 

It  pourrait  arriver,  il  est  vrai ,  que  la  compression  s'exerçant,  non  sur  la  moelle 
pinière,  mais  sur  les  cordons  nerveux  eux-mêmes,  au  sortir  de  leurs  trous  de 
tmjugaison,  il  en  résultât  une  erreur  ;  mais  on  remarquera  que  dans  ce  dernier  cas 
i  paralysie  ne  s'étendra  que  rarement  aux  deux  côtés  du  corps,  et  ne  sera  Jamais 
ubi  générale  que  dans  les  compressions  directes  de  la  moelle. 
A  leur  sortie  du  racbis,  les  nerfs,  déjà  accompagnés  par  la  dure-mère,  sont  enve- 
oppés  par  un  prolongement  du  périoste  vertébral  qui  leur  fournit  également  une 
^.  On  a  pensé  que,  en  raison  de  cette  disposition,  le  pus  provenant  des  vertèbres 
«te,  et  décollant  le  périoste ,  devait  suivre  le  trajet  des  cordons  nerveux ,  et 
)i.loarjot  Saint-Hilaire  (2)  a  essayé  de  formuler  à  ce  sujet  des  conclusions  dont  on 
ppatdire  à  priori  qu'elles  sont  trop  précises  pour  être  constantes.  J'indiquerai,  lors- 
ip'ilsera  question  de  Tabdomen  et  du  bassin,  la  route  que  prennent  habituellement 
(«abcès  ossifluents  de  la  colonne  vertébrale,  et  je  démontrerai  que  ce  ne  sont  point 
M  g^ral  les  troncs  nencux  (|ue  suit  le  pus,  mais  bien  les  gaînes  et  les  interstices 
musculaires. 

§   IV.   —   DÉVELOPPEMENT   DU   RACHIS. 

la  carde  dorsale  est  le  premier  rudiment  de  la  colonne  rachidienne  dans  les 
vertébrés,  mais  elle  n'est  pas  le  rachis,  ni  même  un  premier  état  de  cette  partie  du 
"«pelette;  elle  constitue  seulement  Taxe  de  formation  de  la  tige  vertébrale. 

i>ans  les  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine,  de  chaque  côté  de  cet  axe, 
^  voit  se  développer  de  petites  plaques  quadrilatères  séparées  les  unes  des  autres 
[«I"  on  étroit  intervalle,  et  qui  apparaissent  d'abord  vers  le  milieu  de  la  future  région 
^racique;  leur  nombre  croît  rapidement  vers  le  haut  et  vers  le  bas.  Puis,  peu  à 
l^iit  ces  plaques  vertébrales  vont  à  la  rencontre  les  unes  des  autres  en  avant  aussi 
««»  qu'en  arrière  de  la  corde  dorsale,  se  soudent  deux  à  deux,  et  constituent  le 
"**P8  vertébral  La  corde  dorsale  a  disparu  ;  il  n'en  reste  de  traces  qu'entre  les  corps 
^wébraux,  où  elle  forme  le  rudiment  des  ligaments  intervertébraux. 

(1)  MalgiigD^^  AnalonUe  chirurgicale,  1838,  t.  II,  p.  33. 

-  ^fjot  Saiot-Hilaire,  Revue  médicale,  novembre  1834  (Mémoire  sur  les  abcès  sym- 
P^'nuiiques  (Toue  lésion  du  rachis). 
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Pendanl  que  ce  travail  s*accoinplit,  les  arcs  vertébraux,  c'esl-àndire  les  lamfô  f; 
les  masses  apophysaires  ont  commencé  à  paraître,  et  se  développent  par  deux  points 
latéraux  qui  viennent  se  rejoindre  sur  la  ligne  médiane.  Quant  aux  apophyses  é\À- 
neuses  et  transverses,  elles  naissent  par  des  points  complémentaires. 

Ainsi  le  racbis  se  développe  en  avant  et  en  arrière  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane, par  deux  moitiés  symétriques^  ainsi  que  Tavait  annonce  Meckel,  sans  pomoir 
le  démontrer;  ce  fait,  en  eiïet,  n*est  acquis  à  la  science  que  depuis  les  travaux  récents 
des  embryoloçLstes  modernes.  Béclard  a  donc  commis  une  erreur,  bien  excusabk  9 
est  vrai,  en  se  refusant  à  admettre  cette  ossification  des  anneaux  ou  corps  vertébram 
par  deux  points  latéraux,  puisque  la  réunion  des  deux  plaques  primitives  qui  i6^D^ 
ront  plus  tard  le  corps  vertébral  s'effectue  si  rapidement,  qu*on  est  resté  toogteiDps 
avant  d'acquérir  la  certitude  de  ce  fait.  Cette  circonstance  rend  compte  de  la  nmè 
de  la  non-réunion  des  corps  vertébraux  par  arrêt  de  développement,  comparée  sur- 
tout à  la  fréquence  de  celle  de  lames  postérieures,  ou  spina-bifida  proprement  dit; 
on  sait,  en  eiïet,  que  les  arrêts  de  développement  ont  d'autant  moins  de  chances  à 
se  produire,  que  les  organes  atteignent  plus  rapidement  leur  état  définitif. 

Dans  le  spina-bifiday  la  moelle  épim'^re,  ainsi  que  l'a  démontré  Ollivier,  est  oonn»- 
lement  développée  et  ne  participe  en  rien  à  l'imperfection  du  racbis,  remarque  qui 
met  à  néant  cette  opinion  de  quelques  anatomo-patbologistes,  qui  ont  prétendu  qie 
l'arrêt  de  développement  du  racbis  était  la  conséquence  de  celui  du  cordon  racfaidioL 

A  partir  de  la  naissance,  le  corps  des  vertèbres  continue  à  croître  en  haoïeor: 
à  dix-huit  ans,  cet  accroissement  n'est  pas  encore  terminé,  et,  par  la  macératioo,  « 
peut  isoler  leur  cartilage  d'ossification.  Ce  n'est  que  de  \ingt  à  vingt-cinq  ans  que  ks 
apophyses  se  réunissent  aux  corps  vertébraux,  et  que  l'ossification  et  l'accroisseiDeot 
du  racbis  sont  terminés.  Ces  données  permettent  de  comprendre  quelle  infloocc 
eflBcace  peut  avoir  sur  les  déviations  vertébrales  un  traitement  appliqué  à  l'ipoque 
où  l'ossification  n'est  pas  encore  achevée  ;  elles  démontrent  également  que  passé  Viff 
de  vingt-cinq  ans,  tout  essai  d'amélioration  permanente  est  à  peu  près  iiliKoire,  puis- 
que les  moyens  mécaniques  ne  peuvent  agir  que  sur  les  ligaments  fibreux  iutencr- 
tébraux  dont  l'élasticité  ramène  inévitablement,  comme  le  ferait  un  ressort,  les  partie 
déviées  du  rachis  à  leur  situation  vicieuse  primitive. 

Chez  les  vieillards,  le  rachis  subit  des  changements  considérables;  il  semble  qv 
la  colonne  perd  insensiblegient  son  élasticité,  et  le  poids  des  viscères  qui  y  est  ip- 
pendn  paraît  l'entraîner  en  avant.  Aussi  voit-on  les  vieillards  se  courber,  se  voiler, 
ainsi  qu'on  le  dit  avec  beaucoup  de  vérité,  et  avoir  besoin,  par  suite  de  cette  pn>i«- 
tion  insensible  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  corps  en  avant,  de  s'appuyer 
sur  un  bâton  pour  conserver  l'équilibre.  Dans  cette  position,  l'ossification  s'eœpvp 
souvent  du  grand  surtout  ligamenteux  antérieur,  et  des  stalactites  osseuses  noisscflt 
extérieurement  les  vertèbres  ;  mais  lorsqu'on  fend  les  corps  vertébraux  par  leur  miliet. 
on  retrouve  toujours,  au  centre  du  disque  intervertébral,  le  tissu  fibro-cartilagÎBfiii 
qui  a  consené  sa  souplesse  et  échappé  à  l'ossification. 
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(/est  par  rintermédiaîre  du  cou  que  la  tête  se  rattache  au  tronc;  aussi  peut-on 
e  considérer,  qu'on  me  passe  Fexpression ,  comme  une  région  de  passage^  dans 
aqoelle  on  ne  trou?c,  pour  ainsi  dire,  aucun  organe  qui  lui  soit  propre.  Les  vais- 
caox  artériels  et  veineux,  la  trachée,  Tcesophage,  la  moelle  épinière  et  tous  les  nerfs 
10*00  y  rencontre,  ne  font,  en  effet,  que  le  traverser  pour  se  rendre  à  leur  desti- 
uiioo  ultérieure  ;  seuls,  le  larynx,  organe  de  la  phonation,  et  la  thyroïde,  lui  appar- 
ieDoent  en  propre. 

L'étude  du  cou  n*en  est  pas  moins  de  la  plus  haute  importance,  car  souvent  le 
cbirargien  est  appçlé  à  agir  sur  lui,  soit  pour  y  pratiquer  des  opérations  dont  le  bnc 
stde  rétablir  la  continuité  des  voies  aériennes  ou  digestives  momentanément  inter 
rompue,  soit  pour  remédier  à  des  accidents  graves  provenant  de  la  lésion  des  vais  • 
Maox,  soit  enûn  pour  toute  autre  cause. 

Sa  forme  varie  selon  Tâge  et  le  sexe.  Anguleux  chez  Thonmie,  et  présentant  des 
saâlies  en  rapport  avec  Ténergie  musculaire,  il  est  généralement  arrondi  chez  la 
(eoune  et  chez  Tenlant,  ce  qui  tient  an  relief  moins  considérable,  non-seulement  des 
noscles,  des  éminences  osseuses  et  du  cartilage  thyroïde,  mais  encore  à  une  plus 
grande  quantité  de  graisse,  dont  Taccumulation  peut  quelquefois  beaucoup  gêner  les 
Rdiercbesdu  chirurgien. 

Si  loogueur,  qui  semble  varier  suivant  les  personnes,  reste  cependant  à  peu  près 
iiiiiéme,  sauf  les  cas,  bien  constatés  aujourd'hui,  on  une  vertèbre  cer\icale  \ient  à 
(uoqoer.  I..es  individus  dont  le  cou  paraît  court  sont  ceux  dont  les  épaules  et  les 
dificiiles  sont  relevées  par  une  conformation  particulière,  mais  la  distance  du  ster- 
lom  aa  menton  est  approximativement  la  même  que  chez  les  individus  dont  le  cou 
puait  allongé;  je  me  suis  plusieurs  fois  assuré  de  ce  fait  par  la  mensuration.  Aussi 
b  di^Msition  apoplectique  que  l'on  croit  leur  être  particulière  ne  tient-elle  pas  tant 
^  cette  brièveté  du  cou,  plutôt  apparente  que  réelle,  qu'à  l'embonpoint  considérable 
<iui  presque  toujours  accompagne  cette  disposition.  Je  crois  donc  qu'il  faudrait  au 
nMÛis  soumettre  à  révision  cette  idée  que,  chez  les  individus  dont  le  cou  paraît  plus 
^rt,  les  vaisseaux  qui  portent  le  sang  au  cerveau  ayant  moins  de  longueur,  l'im- 
polsioQ  de  ce  liquide  sur  la  pul|)e  cérébrale  est  plus  immédiate  et  plus  dangereuse. 

Mais  a  la  longueur  effective  du  cou  ne  varie  pas  sensiblement,  il  n'en  est  pas  de 
n^^  de  sa  largeur.  Quelle  différence  entre  le  cou  de  ces  athlètes  herculéens  qui 
Paradent  dans  nos  foires  publiques,  et  celui  de  ces  pauvres  créatures  amaigries  par  la 
"ùsèreet  l'inaction?  C'est  qu'en  effet  la  largeur  ne  tient  point,  comme  la  longueur, 
^  la  conformation  du  squelette  ;  elle  est  due  au  développement  musculaire,  lequel 
peut  acquérir  par  l'exercice  des  proportions  considérables. 

Je  n'ai  point  à  m'occuper  ici  de  l'anatomie  des  formes  extérieures  du  cou  ;  je 
niemionnerai  en  temps  et  lieu  les  diverses  saillies  qu'on  y  remarque  et  dont  le  chi- 
nirgien  doit  savoir  tirer  parti. 

U  nrabilité  de  la  tète  sur  le  cou  est  très  grande,  si  grande  même  que,  soit  dans  la 
fleikm,  soit  dans  l'extenaon,  soit  dans  les  mouvemoits  de  latéralité,  le  menton , 
^ocapnt  OQ  l'oreille  peuvent  venir  toucher  le  sternum,  le  dos  ou  les  épaules.  Or,  çfn 
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grands  mouvements  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  que  le  cAté  opposé  à  celai  dans  k 
sens  duquel  la  tOle  se  porte  augmente  de  longueur,  disposition  que  le  cbirurgifii 
utilise  pour  se  donner  plus  d'espace  lorsqu'il  pratique  des  opérations  sur  ces  di\ers& 
régions. 

Cette  mobilité  de  la  tête  est  surtout  considérable  daps  le  sens  de  la  fleiion,  et, 
dans  le  c^s  de  paralysie  des  extenseurs,  elle  peut  être  portée  à  ce  point  que  le  men- 
ton, par  son  contact  avec  les  téguments  qui  recouvrent  le  sternum,  en  produi»  b 
mortification.  C'est  ce  qui  eut  Heu  chez  Tillustre  maestro  Donizetti ,  atteint  de 
ramollissement  cérébral  pour  avoir  demandé  à  sa  noble  intelligence  plus  qu*eile  if 
pouvait  donner,  peut-être. 

I^  cou  se  divise  naturellement  en  deux  régions  principales  :  1"  une  postériewt 
ou  rétro-vertébrale,  qui  rentre  dans  la  grande  région  rachidienne  ;  et  2*  une  wt^ 
rieure,  que  j'appellerai  pré  vertébrale,  trackélienne  de  Chaussier,  de  beaucoup  U 
plus  importante. 

La  région  rétro-vertébrale  a  déjà  été  décrite,  je  n'y  reviendrai  pas;  qnant  ïk 
région  prévertébrale,  eHe  se  divise  elle-même  en  deux  régions  secondaires,  sépirto 
par  le  muscle  sterno-mastoîdien  :  l'une  antérieure,  que  je  nommerai  ht/tndiem^, 
l'autre  latérale,  qui  a  reçu  le  nom  de  sus-claviculaire.  J'indiquerai  sommairemeDi, 
chemin  faisant  et  pour  obéir  à  l'ordre  topographi(pie,  la  disposition  des  lames  apo- 
névrotiques  dans  chaque  région,  mais  je  les  décrirai  d'une  manière  générale  daas 
un  chapitre  intitulé  Aponévroses  du  cou, 
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Cette  grande  région  est  ainsi  limitée  :  latéralement,  par  les  deux  muscles  sterno- 
mastoîdiens,  que  j'y  fais  rentrer  complètement,  afin  de  ne  point  scinder  leur  étude 
si  intéressante  ;  supérieurement,  par  la  base  du  maxillaire  inférieur  et  par  une  Kgfir 
qui,  prolongeant  sa  direction,  viendrait  rencontrer  les  sterno-mastoïdicns  ;  inférieo- 
rement,  par  le  bord  supérieur  du  sternum  et  des  clavicules.  Ces  limites  se  jostifieoi 
d'elles-mêmes  tant  elles  sont  naturelles,  et  il  n'est  pas  besoin  de  séparer  la  peau  des 
parties  sous-jacentes  pour  les  reconnaître  ;  il  suffit ,  en  effet ,  de  faire  porter  la  t^ 
en  arrière  pour  voir  saillir  les  sterno-mastoïdiens,  et,  au  besoin,  une  ligne  tirée  de 
la  partie  postérieure  de  l'apophyse  mastoîde  au  tiers  interne  de  la  clavicule  rempli- 
cerait  parfaitement  cette  indication. 

Étudions  d'abord  l'anatomic  des  formes  extérieures  au  point  de  vue  chinirgicaL 

De  haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  la  première  saillie  que  Ton  rencontre  à  panir 
du  menton,  c'est  l'angle  du  cartilage  thyroïde,  \\i\g3iiremc\\lnommé pomme  d'Adam. 
Chez  l'homme,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  on  peut  reconnaître  avec  rextrémit* 
du  doigt  l'écartement  de  ses  deux  lames,  ce  qrn  est  tout  à  fait  impossible  chez  les 
femmes  pourvues  d'embonpoint  et  chez  les  jeunes  sujets.  En  remontant  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  cet  angle,  on  peut  sentir,  en  déprimant  fortement  les  tégu- 
ments, un  corps  dur  et  résistant  comme  perdu  au  milieu  des  chairs,  c'est  la  basedr 
l'os  hyoïde  qui  se  déplace  avec  facilité. 

Au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  on  rencontre  un  enfoncement  qui  répond  ib 

— nbrane  crico-thyroïdienne,  et  immédiatement  plus  bas,  la  partie  antérieure  de 

1  du  cricoïde,  au-dessous  duquel  existe  une  dépression  qui  permet  de  sentir, 

tujets  dépourvus  de  graisse  et  dont  la  thyroïde  n'est  pas  très  développée,  tes 
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proniers  cerceaux  de  la  trachée.  Chez  les  femmes,  on  remarque  habituellement  en 
cet  eodroit  une  saillie  dae  à  la  présence  de  Tisthme  de  la  glande  thyroïde,  toujours 
phv  folomiiieiise  chez  elles. 

Eoûo,  tout  à  ùit  en  bas,  se  voit  la  fossette  dite  sus-stenialc ,  dont  la  |)cau  s*en- 
fooce  légèrement  à  chaque  inspiration. 

Sar  les  côtés  de  la  région,  les  sterno-mastoidiens  forment  un  relief  très  prononcé 
dans  tonte  leur  étendue,  de  Tapophyse  mastoMe  au  sternum  et  à  la  clavicule  ;  la 
réparation  des  faisceaux  stemal  et  clancolaire  n'est  souvent  marquée  que  par  un  très 
léger  enfoncement  ou  foisette  dont  la  connaissance  importe  au  chirurgien. 

Ces  saillies  et  dépreasions  servent  de  point  de  repère  dans  certaines  opérations  : 
c'est  ainsi  que  le  relief  des  cartilages  thyroïde  et  cricoîde  dirige  dans  la  laryngotomie 
et  la  bryngo- trachéotomie,  de  même  que  c'est  le  long  des  mastoïdiens,  ou  dans 
réartement  de  leurs  faisceaux  inférieurs,  qu'on  a  proposé  de  |)énétrer  pour  aller  à 
b  recherche  des  carotides  ou  dn  tronc  brachio-céphalique. 

La  région  hyoîdiemie  se  prêterait  mal  à  une  description  générale  ;  aussi ,  à 
l'exemple  de  tous  les  aatmirs,  la  sabdiviserai-je  en  pluiieurs  régions  secondaires  dont 
les  limites  seront  d'aiNears  assez  nettement  tracées. 

Je  décrirai  successivement  :  l*la  région  siU'hyotdienne,  comprise  entre  l'os  hyoïde» 
la  base  de  la  mâchoire  et  les  steroo^mastoldiens  ;  2*  h  région  sous-hyoïdienne,  qui 
occupe  tout  l'espace  situé  entre  Thyolde,  le  sternum  et  les  deux  stemo-mastoïdiens; 
tufio  5*  la  région  que  recoavre  ce  dernier  muscle,  et  que  je  désignerai  sous  le  nom 
de  ttemo-mastoidienne. 

i*  R^pon  soft-hyoldiennt. 

Cette  région  forme  eu  partie  le  plancher  de  la  bouche,  la  paroi  antérieure  et  une 
pvtiedes  parois  latérales  du  pharynx.  Située  sur  la  ligne  niédiane,  impaire  et 
^yoiétrique,  elle  est  limitée  à  l'extérienr  par  la  parabole  du  maxillaire  inférieur  ;  laté- 
ralement, par  les  vaisseaux  carotidiens  et  le  bord  interne  des  muscles  mastoïdiens; 
inférieurement,  par  l'os  hyoïde.  Profondément  elle  s'appuie  sur  la  face  inférieure  de 
la  bogue,  avec  laquelle  elle  est  assez  intimement  confondue  pour  que  M.  Malgaigne, 
par  eiemple»  ait  cm  devoir  la  décrire  avec  cet  organe  et  n'en  faire  qu'une  seule 
^B.  Elle  concourt  donc  \  constituer  la  paroi  inférieure  de  la  cavité  boccale,  et 
dau  quelques  points  en  avant  et  en  arrière,  par  exemple,  elle  est  tapissée  par  la 
inw|iNose  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

Sa  direction  est  celle  de  la  langue,  c'est-à-dire  qu'elle  est  curviligne,  et,  comme 
^  i  une  portion  horizontale  et  une  verticale  répondant  aux  portions  horizontale  et 
amicale  de  oet  organe. 

L'angle  arrondi,  ouvert  en  bas  et  en  avant,  qu'elle  présente  dans  la  position  nor- 
male de  la  tète,  disparait  lorsque  le  menton  est  fortement  relevé.  Les  téguments  sont 
>lon  tendus,  ce  qui  facilite  les  incisions  qu'on  doit  y  pratiquer  et  qui  seraient  impos- 
sibles dans  l'état  de  relâchement  où  les  met  la  dexion  de  la  tôte. 

U  mobilité  extrême  de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette 
'^^Sioo,  laquelle  ne  se  compose  que  de  parties  molles  et  d'un  squelette  flottant,  l'os 
"!<*le,  dmt  êure  toujours  présente  à  l'esprit  du  chirurgien,  soit  pour  se  mettre  en 
8*«le  conu^  elle,  soit  pour  l'utiliser.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le  déplacement 
Mténl  facile  de  l'hyoïde  permet,  lorsqu'on  veut  lier  l'artère  linguale,  située  païaUib 
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grands  mouvements  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  que  le  c^ 
sens  duquel  la  iCle  se  poric  augmente  de  longueur,  J*  ^  # 
utilise  pour  se  donner  plus  d'espace  lorsqu'il  pratiqua  f  ^  a 
régious.  _,.     g-  jf  i 

Cette  mobilité  de  la  icHe  est  surtout  œnsiàff  £§  P 
dans  le  ras  de  paralysie  des  extenseurs,  elle  r  ^  %  g 
ton,  par  son  contact  avec  les  téguments  r/  ^  ^  | 
moiliricaiion.  C'est  w  qui  eut  lieu  c'//  |  ^  --| 
ramollissement  cérébral  pour  avoir  d,|  |  -  ^  i 
pouvait  donner,  peut-être.  r/lf      a       ^  % 

Le  cou  se  divise  naturdlenient  //  '  >     .'î      5   |    -^ 
ou  rétro-vertébralr,  qui  renti^,- ^  -^  î^  l       f        î    * 
ricare,  que  j'appellerai  prrf';'/  ^  f  S  î       î 
plus  importante.  '.  3      '  ^-  ' 

La  régiot 
région  prévi 
par  le  musi 
l'autre  latér 
chemin  faix 
névrotiques 
DU  chapitr 


fliiiroit.  —  Bégion  luperficielle.  —  1.  Muscle  sterDO-masWïdieD  avec  f»  deni  biwHi 
i/piri's  iDrériru renient,  tl  dnns  l'intcrtalk  desquels  se  >oit  la  jugulaire  inlerne.  —  S.  VriM 
jugulaire  «xtcme  traversani  ce  muscle.  —  3.  Muscle  omo-hTCïdieD,  —  *.  Natcle  dm» 
hfoïdien.  —  s.  MuKie  ilerDO-lh;roldieD.  —  6.  Artère  ihyroldienne  «pirieDie.  —  7.  kr- 
tire  caroij'de  primiiiTe.  —  8.  Artère  linguale,  dunt  on  n'apenjoii  que  l'origitie  t  la  caratrfc 
citprae.  — 9.  Nerf  grand  hypoglosse.  — 10.  Muscle  dJitastrique.  —  It.  Glande woj-ntiil- 
lalre.  —  CûW  gauche.  —Région  jit^/'oniJe.  —  12.  Trachée-arlère.  —  13.  Pleiui  imon 
IhTroïdten  qui  m  jette  dans  la  veioe  sous-davièrc.  —  14.  Veine  souB^lavière.  — 15.  Vme 
Jugulaire   ioterne.  —  16.   Artère  sous-clavière.   —   17.   Artère  cervicale  asnDdinK  -     j 
18.  Artère  Hifroldienac  iDférieure.  —  19.  Artère  carotide  primitive.  —  20.  Nerf  pnniH-     / 
gailrique.  —  21 .  L'<e»ophBge,  qui  di^borde  i  gauctie  la  trachée.  —  23.  Lobe  gnclif  it\t     1 
ibfrulde.  —  23.  Nerf  dîaiilirngmalique  au  montent  où  il  croise  le  scalèae  anid rieur.  —    \ 
2f .  La  coupe  du  muscle  sterno-masloldieu.  —  25.  Muscle  crico-thTroldiea.  —  ÎS,  Un-    > 
brane  cricD-lhjroTdleTine  que  traverse  la  pelilc  artère  de  ce  nom.  —  27.  Angle  siil II»  di     { 
cartilage  thjrrolde.—  «8.  .Uuscle  tb>ra'hyo1dien.—  29.  Conpe  det  maKleiileroo-elWBa-      ' 
broldienj.  —  .10.  Membrane  lUjro-hjoïdieiiHe.  —  31.  Artère  carotide  eileme  aitc  deit     j 
de  «es  branches,  la  linguale  et  la  faciale.  —  32.  Nerf  grand  hipoglosse,  plai  liiible  du  rdlè 
oppoaè.  —  33.  Mnscle  digastrique.  —  34.  Uuscle  oiTlo-hToldien.  —  35.  Artère <(  tcim 

'U'airiitreprètenter  sur  la  même  planche,  d'un  cdlé  let  parties  siiperGclelItj.eidtl'iotrc 
l'a  «emblé  que  par  celte  méthode  on  prenait  une  connaisunce  plui  cooiplè'i^ 
OD  embraiie  alnti  dam  lear  eDiemble. 
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^or  (içg  follicules  sébacés ,  dont  l'ouverture,  lorsqu'elle  s*oblit6rc , 
^^  taoues  ou  kystes  sébacés  qu'on  y  rencoutre  assez  fréquem- 

se  présente  le  fascia  super ficialis,  entre  les  lames  duquel 
'ont  les  fibres,  un  peu  obliquement  dirigées  en  bas  et  en 

^cialis  apparaît  Taponévrose  dite  cervicale,  dont  la 

'^  s'insère  d'une  part  au  bord  du  maxillaire  infé- 

^'os  hyoïde.  Latéralement  elle  enveloppe,  en  se 

*'$  que  de  sa  face  profonde  se  détachent  des 

*ir  envelopper  les  difTérents  muscles  de  la 

t^  inée  dans  une  loge  complète  que  nous 

""rvicale  s'unit  à  l'aponévrose  paroti- 

.oge  fibreuse  de  la  |)arolide  dont  j'ai 

.uiie  ces  deux  régions,  une  ligne  de  démarca* 

...  assez  longtem])»  les  collections  purulentes. 

w«;t  vicale  est  ici  d'ailleurs  plus  ou  moins  marquée  selon  les  sujets  ; 

.MsM^^es-uus,  c'est  une  simple  couche  lamelleuse  méritant  à  peine  le  nom 

gl^^roese,  tandis  que  chez  d'autres  elle  existe  à  l'état  de  membrane  à  fibres 

CDodensées.  Ainsi  s'explique  la  tendance  qu'ont  chez  certains  sujets  les  abcès  gaii- 

IJMNuiaires  on  autres  à  se  faire  jour  plutôt  eu  arrière,  du  coté  des  parois  pharyn- 

l^eones,  que  vers  la  partie  médiane  antérieure.  Comme  le  fait  remarquer  M.  Vel- 

^'  fm{'2)y  la  fluctuation  dans  cetle  région  est  souvent  obscure,  ce  qu'il  attribue  à  la 

:  fmde  résistance  qu'offre  cette  lame  ûbreuse  ;  je  ne  puis  partager  l'opinion  du  savant 

«  i/rrfnseur,  et  il  me  parait  bien  plus  probable  que  ce  phénomène  tient  à  ce  que 

ir/bier  manquant  de  point  d'appui  en  arrière,  le  liquide  fuit  sous  la  pression  (3). 

t'<>(;K>oévrose  enlevée ,  on  découvre  plusieurs  couches  musculaires  dans  l'ordre 

soivani  : 

Sur  un  premier,  plan  le  digastrique,  dont  le  (endon,  maintenu  à  l'os  hyoïde  par  des 
attaches  ûbreuses  dépendances  du  fascia  cerviçalis,  perfore  le  stylo-hyoïdien.  Dans 
la  coorbe  à  concavité  supérieure  que  décrit  le  digastrique,  se  trouvent  compris  la 
^bode  sons-maxillaire  et  des  ganglions  lymphatiques  assez  nombreux  qui  ont  reçu 
épkmeut  le  nom  de  sous-maxillaires. 

Plus  profondément,  et  sur  le  second  plan,  on  trouve  le  mylo>hyoïdien,  séparé  de 
linMiqueose  buccale  par  la  glande  sublinguale,  et  des  muscles  génioglosse  ethyo- 
ifasBe  par  ou  prolongement  de  la  sous-maxillaire,  le  n^rf  hypoglosse  et  l'artère  lin- 
guale. 

Sar  la  ligne  médiane,  au-dessous  du  ventra  :.ntérieur  du  digastrique  et  du  mylo- 
bvoidien,  on  découvre  les  génio-hyoîdiens,  >nis,  et  un  peu  plus  en  dehors,  les  fibres 
des  muscles  byo-glc^se  et  stylo-glosse,  et  enfin,  tout  à  fait  au  centre,  les  génio- 
glones  qui  traversent  la  i:^((ion  d'avant  en  arrièie,  des  apophyses  géni  supérieures  à 
la  base  de  la  langue. 

Il;  Voyez  pige  419. 
(2)  Anatomie  chirurgicale,  p.  420. 

3)  Vnyrz,  pour  ta  disposilioD  générale  de  cette  ap(»ncvrose,  le  chapitre  consacré  aui  O|ioné- 
vrctes  du  cou. 
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leiiicnl  h  sa  grande  corne,  de  faire  saillir  cet  m  pour  s'en  servir,  avaiil  cl  pmdinr 
ropéraiiiiii,  comme  d'un  point  de  repitre  sûr  et  indispensable. 

Superposition  des  plans. — l-i  peau  est  couverte  de  poils  nombreux,  et  l'onlroiiif 

Fig.  36  (1). 


négions  lui-  el  ious-byoiditnae  eues  de  face. 

Cûtédroil.  —  Région  mperficielU.  ~  i.  Mutcle  sterDO-nnsUiidicD  aT«  M»  d«"  ùiiff^ 
séparas  inWrieuremenl,  el  àiint  rintensllc  desqui-U  te  voit  II  juRulaire  inkrn*.  —  2.  Vfiw 
joguliire  mcrne  tnversinl  ce  muscle.  —  3.  Musrie  omo-hToïdipn.  —  *.  Uawit  iKn» 
hjfOIdieD.  —  5.  HuKle  ileriio-lbTroldieii.  —  6.  Arlère  thiroldicuDe  wpérifnre.  —  T.  Ir- 
tère  urolide  primitive  — S.  Arlère  linguale,  donl  on  n'»pcn;oil  que  l'origiac  k  l«  urol* 
externe.  —9.  Nerf  grand  taï|iog1osse,  — 10.  Mmrlc  digaslriquc.  —  il.  Glande  «oos-mi"'-  j 
laire.  —  Cûlé  gauche.  —  Région  profonde.  —  12.  Trachée-artère.  —  13.  Pleio»  temm  , 
thjrroïdien  qui  M]eltedans)a  veioe  wut.elavièrc.  —  W.  Vcioe  sous-clavière.  —  is.  Voie 
Jugulaire  ialernc.  —  16.  Arlère  sous-cUvitre.  —  n.  Arlère  cervicale  atcendantc  -  i 
18.  Artère  thyroïdienne  inWrieure.  —  i9.  .Artère  carotide  primitive,  —  20.  Nerf  poni"«- 
gaitrique.  —  2i.  L'cesopbagc,  qui  déborde  i  gauche  la  trachée.  —  22.  l-ob«  giorteihli 
thfruide.  —  23.  Werf  diapbragmatique  au  marnent  011  il  croitc  le  lealèae  intérieur.  - 
2i.  La  coupe  du  muicle  gtcrno-niastoWieu.  —  25.  Muscle  crico-ihjroldien,  —  26.  l'f">- 
brane  crico<  thyroïdien  ne  que  traverse  la  petite  artère  de  ce  nom.  —  27.  Angle  »ailUnl*i 
carUlage  thyroïde.—  28.  Muscle  ibiro  hyoïdien.—  29.  Coupa  de»  muKlei  tterno-  el  «■•■ 
hyoïdicDi,  —39.  Membrane  ihyro-hioïdieiiDc.  —  31.  Arlère  carotide  eiteroe  avec  «n 
de  MB  branches,  la  linguale  et  ta  faciale.  —  32.  Nerf  grand  hypoglosse,  plus  visible  do  fW 
opposé.  —  33.  Muscle  digaslrique.  —  3i.  Uascle  mjlo-hyoldien.  —  35.  Artère  et  rouf 

(!)  J'ai  fait  repréienter  sur  la  même  planche,  d'un  eu  lé  le»  parties  superâciellea,  et  delaaw 
les  profonde»  ;  il  m'a  semblé  que  par  celle  méthode  on  prenait  une  connaissance  plos  fomplfi' 
•<"  rapporti  que  l'on  embrasse  ainsi  dini  leur  ensemble. 


RÉGION  HYOÏDIENNE.  (l93 

Ikùn  SOU  é|)ab»seur  des  follicules  sébacés ,  dont  l'ouverture,  lorsqu'elle  s'oblilère , 
loiine  naissance  h  ces  tannes  ou  kystes  sébacés  qu'on  y  rencontre  assez  fréquem- 
ucnL 

Au-dessous  de  la  peau  se  présente  le  fascia  super ficialts,  entre  les  lames  duquel 
st  n*afenné  le  peaucier,  dont  les  ûbres,  un  peu  obliquement  dirigées  en  bas  et  en 
ehors,  sont  très  apparentes. 

Au-dessous  du  fascia  superficialis  apparaît  l'aponévrose  dite  cervicale,  dont  la 
isposiiion  est  ici  assez  simple  :  elle  s'insère  d'une  part  au  bord  du  maxillaire  infé- 
ieur,  et,  d'autre  part,  à  la  base  de  l'os  hyoMe.  Latéralement  elle  enveloppe,  en  se 
édoublaut,  le  sterno-mastoîdien,  tandis  que  de  sa  face  profonde  se  détachent  des 
miellés  qui  se  dédoublent  également  pour  envelopper  les  différents  muscles  de  la 
i^ioD  et  la  glande  sous  maxillaire,  renfermée  dans  une  loge  conipRte  que  nous 
errons  être  |)arfois  très  résistante. 

Vers  l'angle  de  la  mâchoire,  l'aponévrose  cervicale  s'unit  à  l'aponévrose  paroti- 
leone  pour  fermer  solidement,  de  ce  c6té,  la  loge  fibreuse  de  la  parotide  dont  j'ai 
ooné  la  description  (i),  et  établir,  entre  ces  deux  régions,  une  ligne  de  démarca- 
ion  que  respectent  pendant  assez  longtemps  les  collections  purulentes. 

L'aponévrose  cervicale  est  ici  d'ailleurs  plus  ou  moins  marquée  selon  les  sujets  ; 
iiez  quelques-uns,  c'est  une  simple  couche  lamelleuse  méritant  à  peine  le  nom 
raponé\rose,  tandis  que  chez  d'autres  elle  existe  à  l'état  de  membrane  à  fibres 
loodensées.  Ainsi  s'explique  la  tendance  qu'ont  chez  certains  sujets  les  abcès  gan- 
iBoQiiaires  ou  autres  à  se  faire  jour  plutôt  en  arrière,  du  côté  des  parois  pharyn- 
pennes,  que  vers  la  partie  médiane  antérieure.  Comme  le  fait  remarquer  M.  VeU 
fcn  {'2),  la  fluctuation  dans  cette  région  est  souvent  obscure,  ce  qu'il  attribue  à  la 
pméie  résistance  qu'oiïre  cette  lame  ûbreuse;  je  ne  puis  partager  l'opinion  du  savant 
proirsseur,  et  il  me  paraît  bien  plus  probable  que  ce  phénomène  tient  à  ce  que 
le  (o\er  manquant  de  point  d'appui  en  arrière,  le  liquide  fuit  sous  la  pression  (3). 

L'aponévrose  enlevée ,  on  découvre  plusieurs  couches  musculaires  dans  l'ordre 
oi^aai  : 

Sur  un  premier,  plan  le  digastrique,  dont  le  tendon,  maintenu  à  l'os  hyoïde  par  des 
lUaches  ûbreuses  dépendances  du  fascia  cerviçalis,  perfore  le  stylo-hyoïdien.  Dans 
a  coarbe  à  concavité  supérieure  que  décrit  le  digastrique,  se  trouvent  compris  la 
;lande  soos-maxillaire  et  des  ganglions  lymphatiques  assez  nombreux  qui  ont  reçu 
é^lement  le  nom  de  sous-maxillaires. 

Plus  profondément,  et  sur  le  second  plan,  on  trouve  le  mylo-hyoïdien,  séparé  de 
U  oHiqueuse  buccale  par  la  glande  sublinguale,  et  des  muscles  génioglosse  et  byo- 
flkMse  par  un  prolongement  de  la  sous-maxillaire,  le  p«;rf  hypoglosse  et  l'artère  lin- 
^e. 

Sot  la  ligne  médiane,  au-dessous  du  ventœ  'intérieur  du  digastrique  et  du  mylo- 
bioîdien,  on  découvre  les  génio-byoîdiens,  >uis,  et  un  peu  plus  en  dehors,  les  fibres 
des  muscles  byo-gîc<ise  et  stylo-glosse,  et  enfm,  tout  à  fait  au  centre,  les  génio- 
s^iosses  qui  traversent  la  iC*^ïon  d'avant  eu  arrière,  des  aiK)physes  géni  supérieures  à 
la  base  de  la  langue. 

l    Voyez  page  419. 
(2)  Anatomie  chirurgicale ^  p.  420. 

3)  Voyn,  pour  hi  disposition  générale  de  cette  apt^ncvrose,  le  chapitre  consacré  aus  a|ioné- 
vrties  du  cou. 
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Les  rapports  et  len  fonc|ioQ8  de  cet  deraiere  muicles  ayant  acquis  une 
importance  depuis  qu'où  a  proposé  d'en  faire  la  section  dans  \e  bégayemoit,  je 
m'y  arrêter  uu  instant ,  quoique  je  considère  cette  opération  comme  irrationDelit, 
par  les  considérations  que  j'ai  développées  précédemment  (i). 

Les  apophyses  géai  supérieures,  qui  donnent  attache  ans  génio*gloflMt,  km 
situées  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse  buccale,  sur  la  li^e  médiane,  ea 
avant  des  replis  flottants  sur  lesquels  se  remarque  rorifice  des  conduits  de  Whartoa. 
Lk  les  muscles  génio-glosses  sont  ramassés  en  un  faisceau  arrondi  dont  il  n*«t  p» 
difficile  de  faire  la  section  par  la  bouche,  soit  avec  des  ciseaux  courbes,  soit  an  mam 
du  lénotome.  Mais  il  existe  en  ce  point  de  nombreuses  ramifications  des  artères  loai- 
mentales  dont  la  lésion  peut  occasionner  des  hémorrhagies  sérieuses. 

Je  reviens  actuellement  sur  plusieurs  points  importants. 

La  glande  sous-maxillaire,  à  l'état  normal,  forme  un  relief  à  peine  sensible,  w- 
dessous  du  maxillaire  ;  elle  est  en  eiïet  maintenue  dans  sa  fossette  oneose  pv 
l'aponévrose  cervicale  qui  s'oppose  h  son  déplacement,  et  ce  n'est  qu'après  aw 
enlevé  cette  lame  fibreuse,  qu'elle  tend  à  faire  saillie.  M.  Cruveilbier  dit  (S)  qw, 
dans  le  renversement  de  la  tête  en  arrière,  elle  se  dégage  et  apparatt  presque  a 
entier  au-dessous  du  maxillaii*e  ;  je  crois  que  c'est  là  une  inexactitude.  Je  me  mis 
assuré  maintes  fois  que  ce  déplacement  est  Impossible  lorsque  raponévroae  ta 
intacte,  et  il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien  qui  entreprend  l'extirpation  de  cette  gl«è 
se  fasse  illusion  à  ce  sujet,  cette  saillie  ne  pouvant  avoir  Heu  que  lorsqu'on  Ta  cao- 
plétement  isolée  par  la  dissection  des  tissus  environnants. 

Cette  petite  glande,  allongée  transversalement,  de  la  grosseur  d'une  amande,  et 
dont  la  structure  est  la  même  que  celle  des  autres  glandes  salivaires,  est  logée  èm 
une  enveloppe  fibreuse  plus  complète  encore  que  celle  de  la  parotide;  cette  envehnie 
lui  est  fournie  par  un  dédoublement  du  faicia  cervicalis  déjà  décrit.  H  est  extréae- 
ment  rare  de  voir  les  deux  glandes  parotide  et  sous-maxillaire  se  toucher,  se  coiHi- 
nuer  pour  ainsi  dire,  et  former  comme  une  chaîne  non  interrompue  jusqu'à  h 
glande  sublinguale.  Mais,  comme  M.  Velpeau,  j'ai  eu  occasion  d'observer  cette  pv- 
ticularité,  et  je  pense  que  M.  Cruveilbier  a  été  trop  absolu  en  disant  que  janaais  cela 


n'arrive. 


Recouverte  inférieurement.par  la  peau,  le  peaucier  et  raponévroae,  die  est  «* 
tourée  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  :  en  arrière  eMe  répond  à  Textréaiii 
inférieure  de  la  parotide,  et  en  haut  à  la  face  interne  du  muscle  ptérygoidiea  inicfM 
fin  dedans  elle  repose  sur  le  muscle  hyo-glosse,  et  surtout  sur  le  mylo-hyoMien,  der- 
rière lequel  elle  envoie  un  petit  prolongement;  enfin  elle  répond  au  nerf  fingual  H 
à  la  muqueuse  buccale. 

De  son  extrémité  antérieure  émane  son  conduit  excréteur  dit  de  ^'hartoo,  <fii 
s'engage  au*deasus  du  umscle  mylo- hyoïdien,  se  dirige  obliquement  «a  avant  ci 
parallèlement  au  nerf  lingual  au-dessous  de  la  muqueuse,  sous  les  bords  de  la  bsgm, 
eu  se  glissant  entre  le  génio-glosse  et  la  glaude  sublinguale ,  à  la  face  interne  àt 
laquelle  il  est  accolé.  Jusque  sur  les  côtés  du  frein,  sa  direction  est  recdUgne;  mh 
arrivé  là,  il  se  recourbe  d'arrière  en  avant  pour  s'ouvrir  à  la  surbce  buccale  par  ui 
petit  oriflcc  un  peu  déprimé  à  son  centre  {ostiolum  ofnbiiicale  de  fiordeu),  sitoéw 

>  Voyei  page  419. 
Anatomie  descriplivet  t.  Il,  p.  425. 
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MNwiiei  d'uu  pdii  repli  flotuol  de  la  muqueuse.  Il  résulte  de  cette  disposiliou  coudée 
]K  l'oB  éprouve  quelques  difficultés  à  catliétériser  ce  conduit,  mais  que ,  par  li 
mtaK  raitoa,  et  surtout  à  cause  de  l'eilrtfoie  mobilité  de  sa  portion  aotûrieure ,  les 
wpi  éirangers  n'}  pénètrent  que  bien  laremeoL  (1). 

Les  gliades  sublinguales  méritent  d'attirer  plus  spécialement  notre  aueiiliuu,  |)ar 
'«te  ruMM  que,  juiqu'ï  ce  jour,  elles  ont  été  nul  ou  incomplètement  décrilos, 

Fig.  37. 


Bégiont  tui-  <t  lotu-kydUiMiie  iimi  ie  profU.  tt  région  eoroliditune 
ou  du  il«m(i-DuuIotdieH, 

■'Le  itnno-mutoTdieD,  dont  lei  raisceaui  ilernal  el  clavkuPaire  ont  éti  dtfUchét  et  rta- 
■tnA  pour  meim  k  ou  In  partiel  ptofandri.  —  3.  Cbalne  de  ganfliDU  IfuipbatiqiMi  diU 
>«ui-iirrno  niitioïdifni.  —  3,  Nfrf  spinal.  —  4.  Mjsele  nroo-hyoïdieu.  —  5.  Musrio 
■iniko-hjoldirn.  —  6.  Muscle  difjiFlriqtie.  venlre  «nWrifOF,  --  8".  Son  vcnlre  poilérieur. 

—  !■  AHinoctipilale.  —  fl.  Glande  *oui-roaiitlaira.  —  9.  Orande  ourne  de  lue  hjraldt. 

—  10.  UuKleinilo-hjoIdien.  —  II.  Artère  carotide  primitive.  —  12.  Brancbe  dçfcen- 
diiiifdugran'l  hjifogloisc  formant  l'anse  nerveuse  de  ce  nom.  —  13.  Arl*rp  ih)r(i|ilieiine 
latritmt.—  14.  Artire rt  veine  linguales.  -  IS.  Arlère  faciale.  —16.  Veine  faciale.— 
*'•■  Vaiog luiulaire  iotcroc.  Darrièro  elle  rariitte  a  vouhi  sigoal«r  k  flnnd  ijnipaUii^M. 

—  18.  Nerf  pneumôgasirique.  -  18".  Nerf  laryngé  supérieur.  —  lit.  Nerf  iraiid  hïtio- 
ï™"*-  —  ÎO.  Nerf  larjngé  supérieur.  —  21.  Û'i^'^'ènic  branche  du  ple\ut  cervical  dit 
mtini.  ~  II.  Nerf  diapbragmaliqiM.  -<  33.  Mnicla  fcalènB  tnt4ri«Dr.  -  34.  Artère 
■Mi-tlaviére.  —  11.  Vdue  suui-clatière  et  jugulaire  Intorae. 
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môinc  dans  les  Irailés  d'anatoraie  les  plus  récents.  C'est  à  M.  P.  Tillaux,  inicme 
distingué  des  hôpitaux,  qu'on  doit  le  premier  travail  important  sur  ce  sujet  {{);  peo 
après  M.  Guyon,  prosecteur  de  la  Faculté,  dans  une  série  de  pièces  déposées  as 
musée  OrGla,  confirma  et  compléta  les  résultats  de  son  collègue.  Selon  M.  Tillavi, 
les  glandes  sublinguales  s'étendent  depuis  la  partie  antérieure  du  plancher  hmccâ 
jusqu'à  la  base  de  la  langue,  en  suivant  le  sillon  curviligne  qui  la  sépare  dn  roaxi- 
laire  inférieur.  Près  du  frein,  les  grains  glanduleux  se  ramassent  et  forment  me 
agglomération,  de  laquelle  s'échappe  un  conduit  qui  marche  parallèlement  au  cxxà 
de  Whartou,  et  s'ouvre  un  peu  en  dehors  de  lui,  sur  les  côtés  du  repli  muqueox  9o«- 
lingual,  par  un  orifice  difficile  à  découvrir.  Ce  conduit,  dont  le  volume  ne  diffère  ps 
beaucoup  de  celui  de  >Vharton  et  qui  ne  communique  jamais  avec  lui,  ne  paraît  p» 
constant  ;  il  a  été  décrit  d'abord  par  Rivinus  en  1679,  puis  par  Bartholin  en  4683. 
C'est  donc  à  tort  qu'on  lui  a  donné  le  nom  de  conduit  de  Bartholin,  et  je  ne  sairâ 
admettre  la  proposition  faite  par  M.  Guyon,  dans  la  note  manuscrite  qu'il  a  faiee 
voulu  me  remettre,  de  donner  également  le  nom  de  cet  anatomiste  à  la  glande  dé 
émane  ce  conduit  ;  ce  serait  consacrer  une  double  injustice;  :  je  préférerais  doac 
nommer  la  glande  et  le  conduit  du  nom  de  Rivinus.  Quant  aux  grains  glandokv 
qui  forment  une  traînée  granuleuse  étendue  de  la  partie  antérieure  du  plaocber 
buccal  à  la  base  de  la  langue,  et  auxquels  il  faut  donner  plus  spécialement,  am 
M.  Tillaux,  le  nom  de  glandes  sublinguales,  ils  donnent  naissance  à  des  conduits  qs 
s'ouvrent  à  la  surface  buccale  isolément  et  sans  jamais  s'aboucher  arec  le  canal  (k 
liVharton.  Ce  sont  ces  conduits  qui  sont  désignés  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de 
Rivinus,  mais  à  tort,  puisque  cet  anatomiste  n'avait  décrit  que  celui  de  la  glai^ 
principale  ;  ils  sont  au  nombre  dix-huit  à  trente,  et  non  de  cinq  à  six,  coomie  h 
écrit  M.  Sappey,  et  l'on  peut  voir  au  fond  du  sillon  curviligne  linguo-niaxillaire  ta 
plupart  de  leurs  orifices,  à  l'œil  nu  ;  quelques-uns  sei^ement  ne  sont  visibles  qu'à  la 
loupe. 

En  résumé,  les  glandes  sublinguales  doivent  être  considérées  comme  constituaai 
une  série  non  interrompue  de  glandules  salivaires,  étendue  de  la  partie  anténeurcà 
la  partie  postérieure  du  plancher  buccal,  se  terminant  en  avant  par  un  renflenie&trt 
un  canal  spécial,  auxquels  on  peut  donner  le  nom  de  glande  et  canal  de  Rivinus,^ 
se  continuant  en  arrière  avec  les  glandules  des  piliers  et  du  voile  du  palais.  Cesao» 
de  granulations  salivaires,  immédiatement  situés  sous  la  muqueuse,  qu'ils  soolèfat 
en  plusieurs  endroits,  n'ont  d'autre  rapport  que  celui  de  voisinage  avec  la  glaodf 
sous-maxillaire,  et  leurs  conduits  isolés  sont  tout  h  fait  indépendants  du  canal  decHif 
glande. 

Ces  recherches  intéressent  aussi  vivement  le  chirurgien  que  l'anatomistc  ;  il  ^ 
impossible,  en  effet,  que  ce  petit  appareil  salivaire  échappe  aux  affections  qui  attà- 
gnent  les  autres  glandules  de  même  structure,  affections  qui  ont  dû  passer  io^- 
çues,  précisément  en  raison  de  l'ignorance  oii  l'on  était  de  sa  véritable  disposition. 
N 'est-il  pas  infiniment  probable,  par  exemple,  que  ces  granulations  isolées  pim$«t 
devenir,  par  oblitération  de  leur  conduit  excréteur,  le  point  de  départ  de  quekitm- 
uns  de  ces  kystes  sous-muqueux,  confondus  et  englobés  sous  le  nom  de  grewail- 
lettes?  Et  cette  supposition  ne  Irouve-t-elle  pas  un  puissant  appui  dans  cette  obser- 
vation de  M.  Jobert  (de  Lamballe),  qui  rencontra  sur  un  individu  mort  à  la  «lii^ 

(I)  GiUfeUe  médicale  de  Paris,  1858,  p.  587  :  Compte  rendu  des  séances  de  la  Sociéié  it 
•ologie. 
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rooe  double  opcralioQ  de  greDouillelte  un  petit  kyste  formé  par  rextrémité  dilatée 
Puo  des  condoits  de  la  glande  sublinguale  (1  )  ?  Qu*on  veuille  bien  réfléchir,  d'ail- 
Eurs,  qoe  les  canaux  excréteurs  de  ces  granulations  isolées  s'ouvrent  à  la  surface  de 
I  moqueuse  après  un  trajet  court  et  rectiligne,  par  un  orifice  situé  au  fond  d*un 
Uoa  où  séjournent  souvent  des  parcelles  alimentaires  dont  la  présence  provoque 
léqoemment  Tapparition  d*ulcérations  aphtheuses,  et  Ton  comprendra  que  la  réten- 

00  du  liquide  sécrété  doit  y  être  plus  facile  que  dans  le  canal  de  Wbarton,  et  même 
IBS  cdui  de  Rivinus  proprement  dit,  dont  l'ouverture  est  située  sur  un  i*epli  sail- 
lit de  la  muqueuse.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse,  c'est  là  un  sujet  qui 
^peUe  toute  l'attention  des  anatomo-pathologistes. 

Les  ganglions  lymphatiques  dits  sous-  maxillaires  abondent  dans  cette  région  ; 
mqoe  tons  ib  sont  groupés  autour  de  la  glande  sous-maxillaire,  dans  l'espace  cir- 
»scnl  par  le  digastrique,  le  mylo-hyoîdien  et  l'os  maxilkire.  La  plupart  sont  placés 
Doiédiatement  sous  l'aponévrose,  quelques-uns  cependant  sont  situés  bien  plus  pro- 
ndéoieal  et  entourent  l'origine  des  artères  linguale  et  faciale.  Enfin  il  en  est  un 

1  deux  qoe  l'on  rencontre  entre  les  deux  ventres  du  digastrique,  immédiatement 
m  la  symphyse,  précisément  sur  la  ligne  médiane ,  et  sur  lesquels  je  dois  attirer 
mention,  parce  qu'ils  sont  peu  connus.  Ils  reçoivent  leurs  lymphatiques  de  la  lèvre 
iférieure  si  souvent  atteinte  d'exulcération  chez  les  sujets  lymphatiques,  et  peuvent 
ereoir  le  siège  d'un  gonflement  chronique  d'une  difficile  résolution. 

Deox  ibis  déjà  j'ai  vu  le  gonflement  isolé  d'un  de  ces  ganglions  donner  lieu  à  des 
rreurs  de  diagnostic  que  la  connaissance  de  cette  disposition  anatomique  aurait  pu 
ire  éTiter.  Dans  un  cas,  la  tumeur  située  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement 
B-^essous  du  menton,  constituait  une  diflbrmité  très  désagréable,  surtout  chez  une 
rut  et  jolie  fille;  prise  pour  une  tumeur  sébacée,  elle  avait  été  ponctionnée  pour 
a  expulser  la  matière  qu'on  y  croyait  accumulée,  et  cautériser  ensuite  le  kyste. 
était  uoe  fausse  fluctuation  ;  la  ponction  ne  donna  issue  qu'à  du  sang,  et  je  fus 
biigéplus  tard  d'enlever  le  ganglion  déjà  un  peu  ramolli.  Le  résultat  fut  d'autant 
los  satisfaisant,  que  la  cicatrice,  cachée  sous  le  menton,  ne  se  pouvait  voir  que 
Baod  la  tète  était  fortement  relevée. 

Quant  aux  ganglions  latéraux,  ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  face,  de  l'inté- 
eurde  la  bouche,  des  dents,  etc.;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  les  voir  se  gonfler  à  la 
Me  des  caries  dentaires,  et  donner  lieu  à  ces  abcès  sous-maxillatres  si  douloureux. 
enr  tuméfaction  met  d'ailleurs  souvent  sur  la  voie  de  maladies  qu'on  n'aurait  pas 
^^nvertes  sans  cette  circonstance. 

Les  vaisseaux  principaux  de  la  région  sus-hyo!dienne  sont  les  artères  et  veines  lin- 
ule  et  sublinguale,  les  artères  et  veines  faciale  ou  maxillaire  externe  et  sous-mentale. 
L'artère  faciale  ou  maxillaire  externe,  branche  de  la  carotide  externe,  traverse  la 
igioo  de  dehors  en  dedans  suivant  une  ligne  tirée  de  l'extrémité  de  la  grande  corne 
îles  hyoïde  au  bord  antérieur  du  masséter  (voy.  fig  37,  n""  15).  Elle  est  très  flexueuse 
iDsson  trajet;  recouverte  à  son  origine  par  le  digastrique,  le  stylo- hyoïdien  et  la 
wde  sous-maxillaire  dans  laquelle  elle  se  creuse  un  sillon,  elle  devient  d'autant 
tissoperficieUe,  qu'elle  s'approche  davantage  du  rebord  maxillaire,  au-devant  du- 
Delon  peut  la  sentir  battre  et  la  comprimer.  Avant  d'entrer  dans  la  région  génienne, 
le  fournit  une  petite  branche,  la  sous-mentale,  qui  longe  le  bord  du  maxiUaire 

;»)  Jotïert,  TraUé  de  chirurgie  plastique^  L  I,  p.  422). 

32 


698  ANAlOMlE  DES  RÉGIONS. 

pour  venir  s'épuiser  dans  les  attaches  des  muscles  qui  s'insèrent  derrière  la  s^bj- 
physe  du  menton. 

L'artère  faciale,  avec  les  indications  anatomiques  qui  viennent  d'être  données,» 
facile  à  lier  sur  tout  son  trajet,  et  il  n'est  pas  besoin,  pour  exécuter  celte  opératîot 
de  recourir  à  des  procédés  opératoires  spéciaux. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  linguale.  Née  de  la  carotide,  tantôt  par  on  Itoik 
commun  avec  la  précédente,  d'autres  fois  séparément,  elle  est  située  on  peu  phe 
Inférienrement.  Au  lieu  de  monter,  elle  marche  transversalement  et  parallèlement  j 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  et  au  nerf  grand  hypoglosse  placés  un  pcn  ao-deas» 
d'elle,  tandis  que  le  tendon  du  digastrique,  qui  affecte  également  la  même  directioi. 
occupe  un  rang  supérieur  ;  l'artère  est  d'ailleurs  située  sur  un  plan  plus  profowL 
Arrivée  vers  le  tiers  moyen  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  elle  s'enfonce  entre  l« 
fibres  du  muscle  hyo-glosse,  quitte  alors  sa  direction  transversale,  devient  ascendaoïf. 
gagne  la  face  inférieure  de  la  langue,  après  avoir  fourni  la  sous-linguale,  et  s'y  ifniàt 

Les  veines  accompagnent  les  artères  et  vont  se  jeter  dans  les  jugulaires. 

Les  nerfs  sont  nombreux  ;  les  plus  superficiels  proviennent  du  plexos  cervkal  « 
du  facial  ;  on  les  rencontre,  entre  la  peau  et  l'aponévrose  cervicale,  dans  Tépaisc^ 
de  la  couche  dite  du  fascia  super ficialis  ou  sous-cutanée  ;  leurs  rameaux  roarcte 
tous  transversalement. 

Les  nerfs  profonds  sont  le  lingual,  l'hypoglosse  et  quelques  rameaux  du  gkis*^ 
pharyngien ,  le  mylo-hyoïdien  et  le  laryngé  supérieur. 

Le  lingual,  branche  du  trifacial  que  nous  avons  déjà  rencontré  dans  la  r^;ioD  de  k 
fosse  ptérygo- maxillaire  descendant  le  long  de  la  branche  de  la  mâchoire,  appftn^ 
dans  la  région  sus-hyoïdienne,  en  dedans  et  au-dessus  de  la  glande  sous-maxilbiru 
entre  elle  et  la  muqueuse  buccale.  Puis  après  avoir  longé  un  instant  le  bord  df  U 
langue,  il  pénètre  profondément  dans  son  tissu,  à  travers  les  fibres  de  l'byo-glosBe  n 
du  génio-glosse,  pour  se  perdre  dans  les  papilles.  C'est  un  nerf  exclusivement  desti» 
à  la  sensibilité  générale  et  gustativc,  et  l'on  se  demande  comment  ou  a  po  propoâ 
sa  section  dans  le  bégayement;  une  névralgie  seule  pourrait  la  nécessiter.  Je  cn«* 
avec  M.  Velpeau,  qu'il  serait  difficile  de  l'attaquer  par  la  région  sus-hyoTdienoe,  ^ 
qu'il  vaudrait  mieux  aller  le  chercher,  non  pas  derrière  la  mâchoire,  comme  le  p- 
pose  ce  professeur,  mais  au-devant  du  masséter,  en  pénétrant  par  la  région  ptérvp»- 
maxillaire. 

L'hypoglosse,  exclusivement  destiné  au  mouvement  de  l'appareil  hyoïdien  dd^l» 
langue,  descend  dans  la  région  verticalement  et  parallèlement  aux  carotides,  ^r 
avant  desquelles  il  est  situé  (voy.  fig.  9  ).  Ce  nerf  passe  en  dedans  du  ventre  pt*** 
rieur  du  digastrique  et  du  stylo-hyoïdien,  croise  les  artères  faciale  cl  linguale  ï  H 
origine,  se  plaçant  entre  elles  et  leurs  veines  respectives,  suit  le  trajet  de  celte  dp- 
hière  un  peu  au-dessous  d'elle,  puis  s'enfonce  dans  les  fibres  de  l'hyo-glossc  et  ai 
génio-glosse,  auxquels  il  se  distribue,  après  s'être  anastomosé  avec  le  lingual 

Le  laryngé  supérieur  appartient  également  à  la  région  sus-hyoïdienne,  roaii  ^ 
un  plan  bien  plus  profond;  il  est,  en  effet ,  appliqué  sur  les  fibres  du  conslriciroi 
Inférieur,  qu'il  traverse  pour  se  porter  5  l'orifice  supérieur  du  larynx.  H  est  oNiq'»' 
de  haut  en  bas  et  croise  la  direction  de  l'hypoglosse. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  spécial  ni  du  ganglion  sous-maxillaire^  nî  du  rameau  diî^- 
hyoïdien  du  dentaire  inférieur. 

Glandes  sous-maxillairc  et  sublingaalc,  ganglions  lymphatiques,  artères,  vetocsf 
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ni,  Ions  9001  plongés  aa  milieu  d'on  tissu  cellulaire  assez  lâche,  granuleux,  et  qui 
icoaxnniiiqae  nulle  part  avec  cç  tissu  graisseux  lamellaire  situé  entre  rai)onévrose 
nicale  et  la  pean. 

C'est  dâos  la  couche  dite  sou&-catanée,  que  s'accumule  la  graisse  qui  coustilue 
f  replis  désignés  sons  le  nom  de  double  et  de  triple  menton. 
Le  squelette  de  la  région,  c*est.rhyoTde,  os  mobile  et  flottant  an  milieu  des  muscles 
nbreax  auiqoels  il  donne  attache.  Mais  cette  mobilité  ne  le  préserve  pas  toujours 
■  fractores,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  M  M.  Orfila  (1  ) ,  Cazauvieiih  (2) , 
ieiqw  (3),  Dieilenbach  (U),  Auberge  (5) ,  Marcinkowski  (6).  Dans  les  cas  de 
N.  Lalesque  et  Auberge,  la  fracture  avait  eu  lieu  par  la  pression  vigoureuse  d'une 
lia  enoemie  sur  le  devant  du  cou. 

DiductioM  pathologiques  et  opératoires.  —  De  Tcxposé  que  je  viens  de  faire,  il 
niteqo'an  instrument  divisant  tous  les^tissus  de  cette  région  sur  la  ligne  médiane 
ncoQtre  saccessîveuient  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  les  muscles  digastriquc, 
]flo-by(ridien,  géoÎD-hyoldien,  génio-glosse  et  la  langue,  peu  d*artères,  point  de 
flrfi  importants.  Sur  les  côtés,  on  trouve  la  peau,  le  peaucier  entre  deux  couches 
ttisra  ceUulaire  lamelleux,  Taponévrose,  les  ganglions  lymphatiques,  la  partie  infé- 
enre de  la  glande  sons-maxillaire,  les  muscles  mylo-hyoîdien,hyo-glosse,  et  la  langue; 
!  plus,  OD  peut  rencontrer  les  artères  linguale  et  faciale  et  le  nerf  grand  hypoglosse. 
Mt  à  fait  en  arrière  enfin,  l'instrument,  pénétrant  à  travers  les  parois  pharyn- 
ioBes,  pourrait  blesser,  outre  les  vaisseaux  et  nerfs  ci-dessus  mentionnés,  le  rameau 
lyo^  supérieur.  Je  ne  parie  pas  de  la  lésion  des  artères  carotides,  situées  sur  les 
■Iq  postérieures  de  la  région  sus^hyoîdienne,  et  qui  appartiennent  à  la  région 
><n»-niastoIdienne. 

H  est  généralement  facile  de  se  rendre  compte,  d'après  ce  rapide  exposé,  du  plus 
a  iDoias  de  gravité  des  blessures  de  la  région  sus-hyoïdienne,  et  en  tenant  compte 
>  tnjet  qu'a  suivi  l'instrument  vulnérant,  de  déterminer,  dans  les  cas  d'hémor- 
Ins^,  quelle  est  l'artère  blessée.  Voilà  un  fait  propre  à  prouvée  cependant  que, 
u»  certains  cas,  on  peut  se  trouver  fort  embarrassé. 

lin  jeune  banquier  que  de  fausses  spéculations  avaient  ruiné  avait  été  conduit  à 
î  tirer  tm  coup  de  pistolet  sous  le  menton  ;  la  balle,  après  avoir  traversé  toute  la 
^  sos-hyoldienne,  presque  sur  la  ligne  médiane,  avait  perforé  la  base  de  la 
■Soe,  et  s'était  perdue  qudque  part  dans  la  voûte  palatine.  Appelé  au  moment 
>^  de  l'accident  à  lui  donner  des  soins,  je  me  contentai  de  faire  un  pansement 
>ple  en  Tabsence  de  toute  hémorrhagie,  et  le  lendemain,  lorsque  je  vis  le  malade 
^tt  Mandin  et  M.  Maisonneuve,  nous  ne  constatâmes  rien  de  particulier.  Au  troi- 
^  jour,  survint  un  écoulement  de  sang  peu  abondant  d'abord,  et  dont  nous 
unes  nous  rendre  maîtres  assez  facilement  par  le  tamponnement;  mais  le  lendrmaid, 
K  répéta  plus  grave,  et  nous  eûmes  plus  de  peine  à  l'arrêter;  enfin,  il  se  renouvela 
'Mqaemment,  que  nous  agitâmes  la  question  de  savoir  s'il  fallait  lier  la  linguale  ou 
'<*oiUe  externe.  Pour  des  raisons  qu'il  serait  trop  long  d'exposer  ici,  on  se  décida 


(t)  Médecine  légale,  p.  423. 

(3)  Dtt  suicide,  1840,  p.  221. 

t3)  Journal  hHtdomadaire^  mars  1833. 

{♦)  Gasette  médicale,  1834,  p.  187. 

(i)  Renie  médicale,  juillet  1835. 

(<>)  Goselle  fwWicoie,  1833,  p.  3ô4. 
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pour  la  linguale,  itlais  îi  laquelle  des  deux  linguales  fallait-il  s'adresser?  La  ^ 
exlC-ricure  Était  un  peu  oblique  de  draiic  â  gauclic,  et  la  langue  6iaii  perforée  si  pp> 
de  la  ligne  médiane,  qu'il  était  de  toute  impossibilité  de  savoir  au  juste  si  c'étattii 
linguale  gauche  ou  la  droile  qui  fournissait  le  sang.  Dans  rinccriitodc,  et  ni  la  iGI- 
culte  d'aller  cliercher  successivement  ces  deux  artères  au  milieu  d'un  gonScaini 
énorme  déterminé  par  les  tamponnements  antérieurs,  nous  nous  décidimes  k  Icttn| 
directement  la  ligature  de  l'arltie  blessée  an  fond  de  la  plaie  qu'on  élar^nh 
qu'il  serait  uécessatre.  L'opération,  liabileiiienl  faite  par  M.  MaisouneuTe,  dora  pm 
d'une  heure,  et  eut  d'abord  un  plein  succès,  mais,  quelques  jours  aprfs,  le  naUt, 
épuisé  par  une  nouvelle  héniorrhagie,  succomba. 

Si  pareil  cas  se  représentait,  je  n'hésiterais  pas,  dès  qu'une  hémorrtiagie  léràw 
apparaîtrait,  ï  lier  les  deux  linguales  successivcmenl,  sans  chercher  même  i  a; 
la  plaie  pour  trouver  l'artère  blessée.  Témoin  des  difficultés  d'utic  pareille  opéniin. 
je  ne  conseillerais  â  personne  de  l'entreprendre. 

Les  suppurations  sont  fréquentes  dans  la  région  s  us- hyoïdien  ne  ;  les  snpeHintfci 
n'oiïrcnt  rien  de  particulier  i  noter.  Il  a'en  est  pas  de  mOiiie  de  celles  qni  proMi 
naissance  dans  la  profondeur  des  parties,  et  qui,  en  raison  de  la  continuité  du  usa 
cellulaire  sous-aponêvrotique  avec  celui  des  régions  sterno-mastoldienne,  sous-bi- 
dicnne  et  pharjngicnne,  peuvent  fuser  au  loin  et  jusque  dans  les  médiastins. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  constater  nettement  la  présence  du  pus,  ce  qui  dm 
au  défaut  de  résistance  du  plan  musculaire  et  à  l'absence  de  squelette.  Pour  rtncAr 
i  cet  inconvénient,  il  faut  introduire  un  doigt  dans  la  cavité  buccale  afm  de  fiur^ 
parois  dépressibles  de  la  région  sus-byoîdienne;  on  obtient  ainsi  la  sensadon  de  Ik- 
tuation  aussi  nettement,  si  ce  n'est  plus  nettement  encore  que  partout  ailleon. 

Les  incisions  pour  donner  issue  au  pus  doivent,  autant  que  possible,  se  rappnKbt 
de  la  direction  transversale,  c'est-i-dirc  être  faites  parallèlement  au  corps  it  ti 
niitchoire,  afin  d'éviter  la  lésion  des  filets  du  facial,  celle  du  plexus  cenical  on ^ 
vaisseaux  qui,  presque  tous,  marchent  dans  ce  sens,  et  aussi  parce  qu'il  est  ^ 
facile  de  rappro^er  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie. 

Il  est  rare  que  la  glande  sous-maxillaire  soit  envalûe  par  le  cancer;  le  pluav- 

naircment  ce  sont  les  ganglions  environnants  qui  deviennent  le  si^  du  mal,  ri  ' 

ne  manque  pas  d'exemptes  qui  témoignent  qu'alors  même  que  l'on  avait  cru  iiif** 

avoir  extirpé  la  glande,  on  n'avait  cependant  enlevé  que  des  ganglions.  .M.  Vdpn 

en  cite  un  exemple,  emprunté  à  la  Clinique  de  Bougon  (1);  Colles  |2)  et  BniV'I 

rapportent  des  faits  analogues.   J'ai  cependant  entendu  Blandin  (U)  atffinnff  njH 

avait  bien  réellement  enlevé  une  fois  la  glande  sous- maxillaire  malade,  maisquco*' 

été  extrêmement  laborieuse  ;  il  avait  acquis,  par  la  dissection,  Uw- 

ait  bien  la  glande  elle-même  qui  atait  été  extirpée.       « 

région  sus-hyoïdienne  que  l'on  pratique  la  ligature  de  la  lai^oc^ 

iT  de  cet  oi^nc  s'éteodant  jusqu'à  la  base,  par  les  procédésde  MN.  ^ 

piet.  Je  ne  puis  décrire  ici  ce  mode  opératoire  ;  je  dois  me  boriT' 

T  que  c'est  sur  la  hgac  médiane  de  la  région,  c'est-à-dire  Uolil!' 

isseaux  à  léser,  et  en  se  maintenant  autant  que  possible  entre  h  do^ 

p.  «36. 

na(.,  1811,  p.  1J7. 

nul.  u[lht  head  aad  nack,  p.  112.  , 

vMecine opératoire,  IB17. 
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^nio-giosses,  que  ces  deux  chirurgiens  ont  proposé  de  faire. passer  leurs  ûls  pour 
icrdodre  la  base  de  la  langue,  et  frapper /sinon  de  mortification,  au  moins  d*alrophie, 
a  portion  malade. 

Des  tumeurs  de  diverse  nature  peuvent  se  développer  dans  cette  région.  J*y  ai 
vocooU^,  sur  une  femme  de  trente-huit  ans,  un  kyste  hydatique  de  la  grosseur 
rua  (Bof  de  pigeon;  il  était  situé  entre  les  génio-glosses  et  proéminait  surtout  du 
ôlé  de  la  cavité  buccale.  Ayant  résolu  de  Tenlever  par  la  bouche,  je  lis  sur  la  ligne 
Dédiaoe,  sous  la  langue,  une  incision  longitudinale  par  kiquelie  je  pus  énuclécr 
%tc  b  plus  grande  facilité  cette  poche,  qui  présenta  à  Toeil  nu  et  au  microscope 
MB  les  caractères  des  kystes  renfermant  des  échinocoques.  Je  pus  ménager  de  cette 
nanière  les  conduits  de  W  harton  et  les  artères  ranines,  et  la  guérison  s*opéra  rapi- 
Imeot  et  sans  la  difformité  qu'aurait  nécessairement  amenée  l'opération  faite  par  la 
Ke  cutanée. 

2^*  Région  sous-byoYdienaf . 

La  région  sous-hyoîdienne  occupe  tout  l'espace  compris  entre  les  sternomastoT- 
licBs,  la  base  de  l'os  hyoïde  et  le  sternum. 

Je  fais  déroger  à  l'ordre  de  description  par  superposition  des  plans  que  J'ai  jus(]u'à 
irésent  et  presque  toujours  adopté.  Ici  il  n'offrirait  aucun  avantage  et  aurait  de 
intes  inconvénients. 

La  région  sous-hyoîdienne,  dont  nous  connaissons  déj5  l'anatomie  des  formes 
{\w.  page  hUl]y  est  impaire  et  symétrique,  comme  la  région  précédente. 

£ile  a  pour  limites  eu  dehors,  les  muscles  sterno-mastoîdiens ,  les  artères  caro- 
^,  les  veines  jugulaires  et  les  neriis  pneumogastrique  et  grand  sympathique;  en 
^Hle  est  bornée  par  l'os  hyoïde  et  la  base  de  la  langue  ;  en  bas  par  le  bord  supé- 
nnr  du  sternum  et  l'ouverture  qui  conduit  dans  les  médiastins  ;  enfin  elle  repose 
m  la  colonne  vertébrale,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  les  muscles  longs  du  cou, 
Mnqods  die  est  unie  par  un  tissu  cellulaire  très  lâche,  qui  perniet  une  grande  mo- 
Uité  latéralement  et  de  bas  en  haut  à  l'ensemble  des  éléments  qui  la  constituent 

Ces  éléments  sont  le  larynx,  la  trachée-artère,  et  la  glande  thyroïde  en  avant, 
l<Rophage  en  arrière,  tous  les  muscles  qui  recouvrent  et  entourent  ces  organes,  et 
b  îaisieaux  et  nerfs  qui  s'y  distribuent. 

lApeau  qui  la  recouvre  est  fine,  très  sensible,  ne  se  recouvre  jamais  de  poils  et 
glisse  u^  facilement  sur  les  parties  sous-jacentes. 

La  couche  sous-cutanée  est  lamelleuse  et  se  décompose  sur  les  parties  latérales  en 
deux  feuillets,  dans  le  dédoublement  desquels  on  retrouve  le  peaucier. 

Au-dessous  ou  rencontre  une  aponévrose,  dite  cervicale  superficielle,  continuation 
de  celle  de  la  région  précédente,  et  qui,  comme  elle,  présente  de  grandes  différences, 
Kkm  les  sujets  et  les  sexes  :  peu  marquée  chez  la  femme,  elle  est  très  forte  et  résis- 
taoïe  chez  les  hommes  fortement  musclés  et  un  peu  maigres.  Simple  supérieurement 
et  sur  la  ligne  médiane,  elle  enveloppe  dans  ses  dédoublements  les  muscles  sterno- 
nustoîdiensy  et  s'insère  inférieurement  au  bord  supérieur  du  sternum  et  des  cla- 
vicules (1). 

L'aponévrose  enlevée,  on  découvre  le  larynx  et  h  trachée-artère;  cette  dernière  est 
co  partie  recouverte  par  les  muscles  stemo-  et  thyro-hyoîdien  et  par  la  thyroïde. 


■*)  Voyei  chapitre  III,  Des  aponévroses  du  cou  en  général. 
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1^8  muscles  sterno-hyoïdienSy  plus  saperficieb,  sont  unis  sur  h  ligne  noéditiie  p» 
uue  lame  aponévrotique  ;  très  rapprochés  en  haut,  ils  s*écartent  d'antant  ph»  qa'à 
s*approcbent  du  sternum.  Dans  rintervalle  triangulaire  qui  les  sépare  oo  peot  voir, 
lorsque  Taponévrose  est  enlevée,  tout  à  fait  en  haut,  la  membrane  thjro-bycâdienif, 
puis  en  descendant  Tangle  du  cartilage  thyroïde,  la  membrane  crico-thyroîdiennf ,  Ip 
cricoïde,  le  premier  ou  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  selon  que  risthme  de  b 
glande  thyroïde  que  Ton  découvre  immédiatement  au-dessous  est  pli»  oti  moiii 
prononcé,  le  plexus  thyroïdien,  et  enfin  la  portion  de  la  trachée  qui  va  plonger  di» 
le  médiastin  antérieur.  C'est  dans  l'aire  de  ce  triangle  que  Ton  manoenvre  lorsqo'ao 
pratique  la  bronchotomie. 

Inférieurement  le  stemo-hyoldien ,  lorsqu'il  s'engage  derrière  le  stemam,  tA 
recouvert  par  le  faisceau  sternal  du  stemo-mastoldien,  dont  il  est  séparé  parlott 
l'épaisseur  de  l'articulation  sterno-claviculairc. 

humédiatement  au-dessous  de  ces  deux  muscles,  on  rencontre  les  $(em(hikyrui' 
dienSy  également  séparés  par  un  intervalle  triangulaire,  mais  dirigé  en  sens  inverv 
du  premier. 

î^  scapulo'hyotdien  ou  omo-hyoîdien^  attaché  à  l'os  hyoïde  en  dehors  dn  sten»- 
hyoïdien  et  sur  le  même  plan  que  lui,  s'engage  au-dessous  da  stono-oitfMyet. 
qu'il  croise  à  angle  aigu  pour  se  porter  dans  la  r^on  sous-claviculaire.  Par  svsleëË 
cette  direction  oblique  en  dehors,  ce  petit  muscle  divise  la  région  soas-hyoidMMt 
sur  les  côtés  en  deux  triangles  secondaires  sur  lesquels  M.  le  profeaseor  Velpe»  i 
appelé  l'attention  des  anatomistes,  l'un  supérieur,  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'«ff«- 
hyoïdien^  l'autre  inférieur,  sous  celui  à*om(htrachéal. 

Le  triangle  supérieur  ou  espace  omo*hyoIdien  est  limité  par  l'os  hyoïde  en  but. 
par  le  stemo- mastoïdien  en  dehors,  et  le  muscle  scapulo-hyoMien  en  dedans.  Oa  y 
rencontre  une  portion  de  la  carotide,  qu'on  ne  peut  voir  qu'en  rejetant  on  peo  » 
deliors  le  bord  interne  du  stemo-mastoldien,  la  thyroïdienne  supérieure  et  la  laryagéf 
supérieure  qui  en  émane,  le  nerf  laryngé  supérieur  qui  l'accompagne,  la  portiai 
antérieure  des  constricteurs  moyen  et  inférieur,  enfin  les  faces  latérales  da  cartihff 
thyroïde  et  de  la  membrane  th3rro-hyoldienne. 

Le  triangle  inférieur  on  espace  omo-trachéal,  plus  étendu  que  le  premier,  est 
limité  par  le  scapulohyoïdien  en  haut  et  en  dehors,  parle  sterno-mastcMien  eo  bu 
et  en  dehors,  et  par  la  trachée  en  dedans.  On  y  remarque  les  muscles  sterso- 
thyroïdien  et  hyoïdien,  le  lobe  de  la  thyroïde,  les  artères  thyroïdiennes  sopériew 
et  inférieure,  le  plexus  descendant  du  grand  hypoglosse,  les  faces  latérales  do  car- 
tilage cricolde  et  de  la  trachée,  l'cesophage,  mais  à  gauche  seulement,  et  enfis  Ir 
nerf  récurrent. 

Je  ne  puis  admettre,  avec  M.  Velpeau,  que  l'artère  carotide,  et  encore  moins  li 
vertébrale  et  la  veine  jugulaire  interne,  qui  sont  là  complètement  recouvertes  « 
cachées  par  le  muscle  stemo-mastoldien,  puissent  être  regardées  comme  fiisaflC 
réellement  partie  de  la  région,  si  ce  n'est  tout  à  fait  en  bas,  où  la  carotide  droite, 
croisant  la  trachée  derrière  le  sternum,  contracte  avec  elle  des  rapports  de  la  ph» 
haute  importance.  La  connaissance  approfondie  de  ces  deux  triangles  est  faidi^MS* 
sable  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire  et  de  la  cUnIque  externe. 

Quant  aux  muscles  thyro-hyoldien  et  crico^thyroldien ,  qui  appartiennem  n 
propre  au  larynx,  ils  sont  plus  profondément  situés  et  appliqués  sur  les  parois  Uié- 
raies  de  cet  organe. 
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(Me  simple  indicaiioo  topographique  de  ce  qui  se  présente  au  premier  coup  d'œii, 
onqu*oo  ?ient  de  terminer  la  préparation,  ne  saurait  suffire,  et  je  dois  revenir  sur 
iJosîMn  polats  importants.  Ainsi,  quoique  le  larynx,  la  trachée-artère  et  l'oBsophage 
dent  décrits  arec  détail  dans  les  livres  d*anatomie  descriptive,  je  ne  crois  point 
Ipîoir,  k  Fexemple  de  Blandin ,  renvoyer  le  lecteur  purement  et  simplement  à  ces 
niiéi  spéciaux  qui  ne  se  préoccupent  point  de  faire  ressortir  les  points  de  vue  chi- 
nrgicaox,  ni,  d*aalre  part,  à  Timitation  de  M,  Malgaigne,  me  borner  à  une  simple 
<  rapide  nomenclature. 

Le  €anal  hryngo^trachéal  est  situé  normalement  sur  la  ligne  médiane,  mais  il  est 
i  mobile,  soit  de  haut  en  bas,  soit  latéralement,  que  ses  rapports  avec  les  parties 
loisioaotes  changent,  pour  ainsi  dire,  à  chaque  instant.  Cette  mobilité,  qui  est  la 
ooséqnence  naturelle  de  ses  fonctions,  est  fovorisée  par  la  laxité  du  tissu  cellulaire 
imelkox  et  sans  graisse  dont  il  est  enveloppé.  On  peut  même  dire  qu'il  est  plongé 
a  milieu  d'une  atnu)spbère  celluleuse  à  larges  mailles,  qui  n'est  pas  sans  une  cer- 
ÉK  analogie  avec  les  bourses  dites  séreuses  qui  se  développent  accidentellement 
ntour  des  parties  donées  d'une  grande  mobilité.  Cette  atmosphère  se  continue  avec 
e  tissa  cellulaire  des  médiastins,  en  suivant  la  trachée  et  l'œsophage. 

|]  résulte  de  b  :  i<»  que  les  suppurations,  lorsqu'elles  se  développent  dans  les 
nicbes  cdluleuses  situées  immédiatement  autour  du  larynx,  de  la  trachée  ou  de 
«sophage,  peuvent  s'étendre  très  facilement  et  avec  une  grande  rapidité  jusque 
bai  h  poitrine,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  frappant  chez  un  homme  atteint 
fia  rétrécissement  cBsophagien  siégeant  au  niveau  du  cartilage  cricoîde,  lequel 
mit  été  le  point  de  départ  d'un  véritable  phlegmon  diffus  de  tonte  la  couche  cellu- 
Inse  profonde  du  cou  et  dn  médiastin  postérieur; 

^  Que  dans  l'opération  de  la  bronchotomiei  les  mouvements  d'ascension  et  de 
facente  du  larynx  résultant  de  la  déglutition,  et  la  facilité  avec  laquelle  se  déplace 
at^nleinent  cet  organe,  rendent  l'ouverture  du  canal  aérien  assez  diflBcile  pour  que 
iMcbot  ait  cru  devoir  proposer  un  instrument  pour  le  fixer  ; 

S*  Qn'enfin  une  fois  l'incbion  des  téguments  pratiquée,  il  faut  faire  en  sorte  que 
«lie  de  la  trachée- artère  lui  corresponde  exactement,  et  pour  cela  ne  pas  craindre  de 
lire  une  large  ouverture  facile  à  maintenir  en  rapport  avec  celle  des  téguments.  Sans 
ene  précaution  on  peut  être  exposé,  quand  on  introduit  la  canule,  à  la  faire  glisser 
V  les  parob  du  canal ,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Dupuylren  lui-même,  selon 
i  Malgaigne  (1),  et,  à  ma  connaissance,  à  un  opérateur  encore  inexpérimenté. 

Ui  npports  géaéraux  du  canal  laryngo-trachéal  sont  très  simples.  Sur  la  ligne 
i^ne  et  dans  toute  son  étendue,  depuis  la  membrane  thyro-hyoldieune  jusqu'au 
btniim,  il  est  uniquement  recouvert  par  la  peau,  le  fascia  sous-cutané  et  les  aponé- 
raies  cervicales  ;  les  premiers  cerceaux  de  la  trachée  seuls  sont  en  rapport  immé- 
i>t  avec  l'isthme  de  la  glande  thyrofde,  en  sorte  que  l'instrument  tranchant,  dans  la 
«^DBcbotomie,  n'a  en  définitive  qu'une  couche  assez  mince  de  tissus  à  traverser. 
>tte  couche  est  par  elle-même  peu  vasculaire,  et  permettrait  de  faire  l'opération, 
oor  atnsi  dire ,  à  blanc  y  si  l'on  ne  rencontrait  dans  divers  points  que  j'indiquerai 
^^  précision  quelques  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  ne  lui  appartiennent  point 
t  <lont  h  lésion  peut  occasionner  de  graves  embarras. 

^r  les  c6tés,  ses  rapports  sont  plus  compliqués  :  il  est  recouvert,  en  outre  des 
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couches  sus  menlionnées,  par  les  muscles  siemo-  el  lliyro-hyaTdien.stenio-thynitdin. 
omo-hyoldiea  et  crico-lhyroîclien  ;  il  se  trouve  ei)  rapport  direct  et  immé^al  nrr 
les  lobes  de  la  thyroïde,  les  branches  terminales  des  artères  thyroïdiennes  inf^ritim 
et  supérieure,  les  plexus  veineux  thyroïdiens  et  les  nerfs  rûcurrenis. 

II  est  cdloytf,  mais  i  une  certaine  distance,  par  les  arlèrcs  carotides  droite  n 
gauche,  les  nerfs  pnennmgastrique  et  grand  sympathique,  et  les  veines  jugubirK 
Les  artères  carotides,  plus  rapprochées,  en  sont  encore  séparées  cependant  parioMe 
l'épaisseur  des  lobes  de  la  thyroïde,  en  sorte  qu'on  s'explique  dilTîcilcment  comiwn 
quelques  auteurs  ont  pu  donner  ces  rapports  avec  les  gros  vaisseaux  du  cou  cookk 
immédiats.  Ce  n'est  qu'au  bas  de  la  région,  derrière  le  sternum,  que  la  imlw 
coniractc  avec  ces  artères  des  rapports  sur  lesquels  j'insisterai  plus  loin. 

En  arrière  et  supérieurettieni,  le  larynx  répond  au  pharynx,  dont  il  forme  la  pirn 
antérieure  ;  plus  bas,  la  trachée  repose  sur  l'œsophago,  qui  se  dévie  IcgiTenwii  i 
gauche  et  la  déborde  en  ce  sens. 

Le  canal  laryngo-trachëal  se  compose  de  plusieurs  parties  ou  pièces  sur  ducw 
desquelles  se  pratiquent  des  opérations. 

La  membraiie  ihyro- hyoïdienne,  qui  unit  le  cartilage  thyroïde  i  la  lèvre  poaf- 
rieure  de  l'hyoïde,  no  présente,  sur  la  ligne  médiane,  qu'un  très  petit  imenallr  [ur 
lequel  on  puisse  arriver  i  elle  sans  léser  les  couches  musculaires,  qui  la  reconvrrM 
presque  complètement.  Elle  est  en  rapport,  en  outre,  avec  des  rameaux  anérieit  to 
thyro-hyoldiens,  provenant  de  la  thyroïdienne  supérieure,  rameaux  qu'il  est  fortif- 
ficile  d'éviter  dans  la  lari/ngotomie  dite  sus-hyoldieime,  inventée  i  la  môme  époqw 
par  Vidal  et  par  AI.  Malgaigne.  Enfin  elle  donne  passage,  mais  tout  &  fait  en  hs.  ti 
sur  les  côtés,  k  l'artère  et  au  nerf  laryngés  supérieurs. 

Sa  hauteur  est  de  30  h  35  millimètres  ;  par  sa  face  postérieure  elle  répond  i  n 
tissu  cellulaire  graisseux  l<^é  entre  elle  et  l'épiglotte,  et  ce  cartilage  est  loi-nnK 
situé  un  peu  plus  bas.  Une  incision  qui  la  divise  h  sa  partie  moyenne  et  tnDSf«ni- 
lemenl,  comme  le  vent  il.  Malgaigne,  pénètre  donc  aa-dessus de  l'épiglolie,  dp» 
conséquent  dans  le  pharynx,  ce  qui  fait  de  cette  opération  une  pkaryngotomie,  M  M 
une  laryngotomie. 

Sur  la  face  antérieure  de  cette  membrane  se  trouve  une  bourse  séreuse  qni  int  i 
ements  du  thyroïde  sur  l'hyoïde. 

ur  généralement  accréditée  et  partout  ré)iétée,  qui  consiste  ï  pr^ 
)Uteau  des  suicides  et  des  assassins  porte  sur  cène  membrane.  Lh 
ich  (1)  prouvent  que  te  plus  ordinairement,  et  surtout  cfanb 
illards,  c'est  le  larynx,  souvent  même  la  trachée,  qui  sont  allM& 
c  mon  cAté  l'occasion  de  constater  l'exactitude  de  ces  remarqae.A 
un  iodividu  que  j'ai  présenté  en  janvier  t655  ï  la  Sodéié  de  (bi- 
lans un  moment  d'ivresse,  s'était  donné  un  coup  de  rasoir  svb 
du  cou.  L'instrument  avait  divisé  complètement  la  inchée^tnt 
nétrant  entre  le  troisième  et  le  quatriËme  cerceau  cartilagineni;» 
is  singulier,  c'est  qu'immédiatement  il  se  produisit  un  écartmW 
e  les  deux  extrémités  du  lubc  aérien  divisé,  écartement  qui,  |M'<' 
imètrcs,  s'opposa  â  toute  tentative  de  réunion  et  nécessita  l'eaf!» 
Xhéliquc  spécial  que  j'imaginai  pour  ce  cas  particulier  (2).  IV)Mi> 
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l'ai  ohsené  un  autre  cas  oOrant  avec  celui-ci  la  plus  frappante  analogie;  la  malade 
lyant  succombé  je  présentai  les  pièces  à  la  Société  de  chirurgie,  et  Ton  put  voir 
|oe  la  section  avait  porté  sur  Tintervalle  qui  sépare  le  premier  cerceau  du 
kaiième  (t). 

Au-dessous  de  la  membrane  tbyroidlenne,  on  rencontre  le  cartilage  thyroïde, 
lool  les  lames  s'06si6ent  quelquefois  de  très  bonne  heure,  ce  qui  peut  rendre  très 
iiffidie  la  laryngotomie  selon  le  procédé  de  Desault,  lequel  consiste  à  fendre  ce  car- 
iilige  sur  la  ligne  médiane.  Il  faut  se  rappeler,  lorsqu'on  veut  pratiquer  cette  opéra- 
ion,  que  les  cordes  vocales  s^iusèrent  dans  Tangle  rentrant  de  ce  cartilage,  très  près 
le  la  ligne  médiane,  et  qu*il  faut,  pour  les  éviter,  ne  pas  dévier  dans  la  division  ;  leur 
^skm  entraînerait  la  perte  de  la  voix. 

Les  ventricules  du  hryûx  ont  leur  ouverture  très  rapprochée  de  la  circonférence 
npérîeure  du  cartilage,  ce  qu*il  faut  noter  lorsqu'on  pratique  la  laryngotomie  pour 
des  corps  étrangers  que  Ton  soupçonne  s*y  être  arrêtés. 

Le  cricoide,  situé  au-dessous  du  thyroïde  avec  lequel  il  s*anicule,  ne  présente, 
sar  la  ligne  médiane  antérieure,  qu'une  hauteur  de  quelques  millimètres  ;  sur  les 
côtés  se  remarquent  les  muscles  crico-thyroîdiens.  Dans  le  procédé  de  laryngo-tra- 
diéotooiie  de  Boyer,  on  incise  ce  cartilage  en  avant  Je  n'ai  jamais  fait  cette  opéra- 
tion sur  le  vivant,  mais  je  sais  qu'il  est  très  difficile,  sur  le  cadavre,  de  maintenir 
érarlés  les  deux  bords  de  cet  anneau  cartilagineux,  qui  tendent  d'une  manière  inces- 
smte  ï  se  rapprocher  par  le  fait  seul  de  leur  élasticité.  Si  j'en  juge  par  l'expérience 
odavérique,  il  ne  doit  pas  être  facile  sur  le  vivant  d'y  maintenir  une  canule  à 
deoMure. 

La  membrane  crico-thyrwdienne,  qui  réunit  les  deux  cartilages,  se  trouve  aussi 
incisée  dans  le  procédé  de  Boyer.  Au-devant  d'elle  se  rencontre  la  branche  anasto- 
lootique,  qui  unit  les  deux  artères  crico-thyroldiennes,  branches  de  la  thyroïdienne 
mpéHeare  (2).  Ces  rameaux  sont  quelquefois  assez  volumineux  pour  donner  lieu  à 
ose  bémorrhagie,  plus  gênante  d'ailleurs  que  redoutable.  On  peut  éviter  de  les  bles- 
ser, dit  iM.  Velpeau,  en  explorant  la  membrane  avec  l'indicateur  avant  de  l'inciser. 
J'avoue  que  je  ne  me  fierais  point  à  ce  moyen,  car  on  sait  que,  même  les  grosses 
artères,  lorsqu'elles  sont  découvertes,  n'ont  que  des  battements  en  général  peu  ap- 
préciables. J'ai  l'habitude,  lorsque  je  pratique  la  trachéotomie,  de  me  munir  de 
plusieurs  pinces  à  pression  continue,  dont  je  me  sers  pour  saisir  les  vaisseaux  au 
fur  a  ^  mesure  que  je  les  divise,  afin  de  ne  point  perdre  mon  temps  à  faire  des 
ligaiares  ;  or,  j'aimerais  mieux  inciser  d'abord  la  membrane  et  appliquer  ensuite  ces 
pinces  sur  les  bords  de  la  division,  s'ils  fournissaient  un  écoulement  de  sang  un  |>eu 
considérable. 

La  trachée-artère,  qui  fait  suite  au  cricoide,  ne  présente,  ainsi  qu'on  le  sait,  do 
cerceaux  cartilagineux  que  dans  [ses  quatre  cinquièmes  antérieurs ,  en  arrière  elle 
est  aplatie  et  membraneuse.  Rectiligne  et  située  sur  la  ligne  médiane,  elle  a  cepen- 
^t  une  direction  légèrement  oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  importante  à  noter, 
poisqa'ilen  résulte  que,  très  superficielle  et  très  accessible  en  haut,  elle  est  beaucoup 
pbs  profonde  et  difficile  à  découvrir  à  la  partie  inférieure  de  la  région,  près  du 
sternom. 

(1)  BuUetm  de  la  Société  de  chirurgie,  janvier  1 859. 

(2)  Voyex  figure  37,  p.  495. 
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Ses  rapport»  doivent  lartout  Tiicr  viveineot  l'auention.  Ij  glinde  lIijraMr,  qaî 
l'embreffie  b  &a  partie  supérieure,  est  appliquée  iniinédiatenient  Bur  die,  el  m  dcn 
lobes  latéraui  lOiit  unis  sur  la  ligne  médiane  par  ce  qu'où  appelle  TiffAme,  pluscK 
moins  dévcloi^  seltHi  les  sujets.  En  général ,  cliez  la  fcuime,  il  est,  cotnine  loaie  li 
glande  d'ailleun,  plus  Tolumiiieux  que  chex  l'homme.  Or,  ceci  importe  bemooqi 
dans  la  Iracbéotomie,  et  l'on  peut  acquérir,  par  la  palpitioa  de  la  région  iTanl  l'ofi^ 
ration,  des  données  qui  ne  sont  pas  sans  otililé.  J'ai  noté  que  cha  les  indiv ida» 
dont  les  lobes  latérans  penvent  être  reconnos  li  travers  les  téguments,  l'isthme  Ak-  I 
roldien  est  toujoars  très  développé. 

L'ttdune,  dont  je  dois  m'occnper  plus  parliculièremeol,  à  cause  des  coaséqBcwiM 
chirurgicales  qui  découlent  de  sa  position,  recouvre  les  deuxième,  troisième  et  qm- 
triëme  c«rceaui  de  la  trachée,  ï  l'état  de  déveloi^Kment  ordinaire  et  Dormal;  mû 
il  remonte  souvent  jusque  sur  le  cricolde,  et,  d'autre  part,  descend  quelquefois  vi- 
lement bas,  qu'il  peut  rendre  impossible,  ou  au  moins  très  difficile,  li  découverte  dp 
la  tncbée. 

Sa  partie  postérieure  odhftre  très  intimement  à  la  membraiw  qui  sépare  les  annean 
cartilagioeux,  et  c'est  lii  qn'on  a  cm  exister  des  conduits  excréteurs. 

De  son  bord  supérieur  on  voit  souvent  se  détacher  un  prolongement  chtn»  Al 
pyramide  de  Laloutite,  qui  se  porte  qu^quefois  jusqn'ï  l'hyoïde,  et  que  qndqis 
anatomisies  ont  cru  être  nu  muscle. 

C'est  également  sur  ce  bord  que  se  fait  l'anastomose  des  artères  lbfrt>ldieaM> 
supérieures,  comme  c'est  sur  le  bord  inférieur  que  se  rejoignent  les  tbyroldienia 
inférieures;  il  résulte  de  là  que  la  section  de  l'isthme  ouiraine  celle  de  ce  cnrtc 
artériel,  leqnd  est  d'autant  plus  prononcé  que  la  glande  est  plus  volumineuse. 

Pour  en  terminer  avec  la  thyroïde,  je  dirai  qu'elle  est  traversée  en  tous  sens  ftr 
de  nombreux  vaisseaux  et  envel(^q)ée  d'une  membnne  Tthreuse  assa  résislaote  psv 
former,  dans  les  cas  de  suppuration  on  de  développement  de  liquide  dans  ses  aréoles, 
une  poche  dont  les  parois  kystiques  peuvent  acquérir  une  grande  épaisseur.  M.  VH> 
peau  y  a  injecté  des  liquides  irritants  avec  succès  :  ces  kystes  consiilnent  une  dn 
variétés  de  l'affection  désignée  sous  le  nom  d'hydrocèle  ttu  «ou. 

La  tbyndde  acquiert  quelquefois  un  développcmoit  assez  connd^ble,  et  oomm 
alors  son  accnnssement  en  dehors  est  gêné  par  la  rigidité  des  plans  mosculaim 
qui  la  recouvrent,  h  trachée  sur  laquelle  elle  repose  peut  se  trouver  comprimée,  dr 
Blême  que  les  artères  carotides  et  les  veines  jugulaires  qui  cAtoient  ses  lobes  laté- 
raux ;  d'oà  suffocation  et  gêne  très  sérieuse  dans  la  circulation  cérébrale.  C'est  peir 
remédier  b  cet  état  de  choses  et  éviter  l'extirpaiion  d'un  organe  aussi  volnnineai  <t 
d'une  telle  richesse  vasculaire,  que  Bonnet  a  proposé  de  pratiquer  la  lénoUmi»  ém 
muscles  Btenio-mastoldiens  (1). 

Plus  bas  que  la  thyroïde,  dans  l'épaisseur  des  feuillets  de  l'aponévrose  que  j'ai 
nommée  ottiv-claiticulaire  (2),  on  roicontre  toujours,  au-devant  de  la  tncbée,  des 
pleins  veineux  plus  ou  moins  développés  suivant  les  sujets,  auxquels  on  a  donné  k 
nom  de  piexiu  thyroïdien».  Leur  présence  gène  d'autant  plus  pendant  la  trachéo- 
tomie, que  la  circulation  veineuse  est  déjà  rendue  fdus  difficile  par  la  gêne  de  II 
rcsniration. 
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C*eit  aiHfeitous  de  ces  plexus,  et  immédiateai^t  appliquée  sur  la  trachée,  que 
l'oa  a  rencontré  quelquefois  une  artère  signalée  pour  la  première  fois  par  Neubauer 
lottsie  nooide  thynndienne  moyenne^  et  qui,  née  directement  de  la  crosse  aortique, 
«it  la  partie  antérieure  de  la  trachée  pour  aborder  Tistlime  de  la  glande  par  sa 
^rtie  inférieure.  C*est  là  une  disposition  anatomique  heureusement  fort  rare,  car  la 
présence  de  ce  vaisseau  pourrait  rendre  l'ouverture  du  conduit  aérien  très  péril* 
«flse. 

Plus  on  se  rapproche  du  sternum,  plus,  ai-je  dit,  la  trachée  devient  profonde  : 
kjM  le  point  qui  correspond  à  la  dépression  sus-stemale  on  trouve,  eutre  elle  et 
aponévrose,  un  ti»u  cellulaire  rougeàtre  au  milieu  duquel  sont  plongés  des  gan- 
SiioM  lymphatiques  très  développés  chez  certains  siyets.  C'est  le  commencement 
b  cette  chaîne  de  ganglions  dits  bronchiques^  qui  accompagnent  dans  la  poitrine 
i'tfbre  aérien  ;  leur  dévefoppement  anormal  et  maladif  peut,  ainsi  que  le  démontre 
aae  ohsenatioQ  que  j'ai  transmise  à  M.  Marchai  (de  Calvi  j,  pour  un  travail  qu'il  a 
lo  sor  ce  sujet  à  l'Académie  de  médecine,  déterminer  l'asphyxie,  qui  sui*vient  alors 
biea  plutôt  par  compression  des  nerfs  respiratohres  que  par  rétrécissement  des  tuyaux 
broochiques.  Sur  le  st^et  qui  a  servi  à  la  préparation  de  la  planche  S7,  et  qui  était 
ittetnt  de  phtfaisie  laryngée,  ils  étaient  très  développés,  et  au-devant  de  la  membrane 
crico-tbyroîdienne  j'en  ai  trouvé  deux,  dont  la  grosseur  égalait  celle  d'un  noyau  de 
cerise. 

Les  ûfières  carotides  ne  sont  véritablement  en  rapport  immédiat  avec  U  trachée 
qœ  toQt  à  fait  en  bas,  derrière  le  sternum.  La  carotide  primitive  droite»  aussitôt 
iprèi  la  naissance  du  tronc  brachio-céphalique,  la  croise  pour  venir  se  placer  en^ 
«le  sur  son  côté  latéral  droit  ;  mais  bientôt  elle  s'en  écarte  pour  se  porter  plus  en 
^ehon,  en  sorte  qu'à  3  centimètres  au-dessus  du  sternum,  elle  se  trouve  cachée 
sMi  le  faisceau  stemal  du  stemo-mastddien.  On  n'aurait  donc  à  redouter  sa  lésion 
qœ  dans  le  cas  où  l'on  serait  obUgé  de  pratiquer  la  trachéotomie  tout  à  fait  infé- 
neorement. 

Quant  à  la  carotide  primitive  gauche,  elle  se  trouve  dès  l'origine  placée  latérale- 
nmt,  et,  à  son  entrée  dans  la  région  sous*byofdienne,  elle  côtoie,  mais  à  quelques 
nuUiiDètres  de  distance,  la  trachée,  dont  elle  s'éloigne  ensuite  de  plus  en  plus. 

iBironc  brachio^éphaliquc ,  qui  exceptionnellement  remonte  assez  haut  chez 
qudqnes  sujets,  me  parait  difficilement  pouvoir  être  lésé  dans  la  trachéotomie,  et 
rétndiant  en  médecine  dont  parle  Bédard,  auquel  un  de  ses  amis  avait  pratiqué 
cette  opération  pour  Je  sauver  de  l'asfAyxie  par  submersion,  et  qui  mourut  d'bé- 
o^ûrriiagie,  périt  sans  doute  par  lésion  de  la  carotide  droite. 

Tout  à  fait  profondément,  la  trachée  est  longée  à  droite  par  le  nerf  récurrent  droit, 
^  SiQcbe  par  le  récurrent  gauche  qui  passe  entre  elle  et  Tcesophage  ;  ce  dernier 
<UKwde  de  quelques  millimètres  le  conduit  aérien  à  gauche. 

l*€Êsophage^  qui  fiait  suite  au  pharynx,  occupe  la  partie  la  pUis  reculée  de  la 
^q;  il  sépare  le  conduit  laryngo-trachéal  de  la  partie  antériaare  des  corps  verté- 
bnox,  dont  il  est  lui-même  séparé  par  les  muscles  grand  droit  et  fong  du  cou.  Son 
orifice  supérieur  répond ,  en  avant  au  cartilage  criooîde,  en  arrière  au  corps  de  b 
cinquième  vertèbre  cervicale,  et  non  de  la  quatrième,  comme  le  dit  M.  Vdpeau  ;  il 
^  fermé  par  un  véritable  anneau  musculeux  qui  s'attache  au  cartilage  cricoîde, 
^Dt  il  sait  tous  les  mouvements,  et  auquel  Chaussier  avait  donné  le  nom  de  crico^ 
^^phagieru  H  est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  quoi  qu'en  ait  dit 
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M.  Fullin  (1  ),  d'atteindre  cet  orïKce  avec  le  doigt,  sur  le  virant,  et  sur  le  udativ  mi 
a  même  de  Is  peine  i  y  parvenir;  tous  tes  cliirurgiens  savent,  en  elTet,  qu'il  n'est pa 
toujours  posKble  d'eiplorer  les  replis  arytûno-épiglattiqucs,  situés  cependant  bcai- 
coup  plus  haut  et  beaucoup  plus  eu  avant.  Il  suit  de  U,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précé- 
dominent  (2),  qu'il  ne  Tant  espérer  ni  pouvoir  conduire  la  soude  œsopbagienne  sir  If 
doigt  jus<|u'â  l'entrée  du  canal,  ni  reconnaître  parle  loucher  les  corps  étrangers  <]« 
s'arrêtent  eu  cet  endroit. 

D'abord  placé  sur  la  ligne  ntédianc  et  imméiliaiement  derrière  le  larynx  et  la  tra- 
chée, l'œsophage  se  dévie  ensuite  légèrement  ï  gauche,  où  il  se  met  eu  rapport  af« 
la  carotide  primitive  gauche  et  le  nerf  récurrent,  puis  il  plonge  dans  la  partie  la  plu 
reculée  du  médiastiu,  en  suivatit  l'iaQeiion  que  forme  la  colonne  vertébrale  en  arrHtf. 
Ja  connaissance  exacte  de  ces  dispositions  a  conduit  les  chimr^ens  i  iroiff 
l'cesopliî^tomîe,  et  au  dire  de  M.  Malgaigne,  il  serait /'anVe  de  reconnaître aafuad 
de  la  plaie  le  canal  alimentaire  i  sa  couleur  rougeitre,  ii  sa  forme  arrondie,  i  a 
mobilité  et  ï  sa  densité,  surtout  lorsqu'on  fait  déglutir  le  malade  (3).  Je  n'ai  élc 
qu'une  fois  dans  b  nécessité  de  pratiquer  l'cesophagoiomie  pour  un  cas  de  rétrér»- 
sement  infranchissable,  si^eant  au  niveau  du  corps  de  la  deuxième  vertèbri;  don)> 
et  je  puis  dire  que,  quoique  l'opération  n'ait  pas  présenté  de  très  grandes  dilIiCQltfi. 
il  n'était  cependant  pas  facile  de  reconnaître  le  canal  alimenuirc,  et  que  ce  n'est  ni  1 
sa  couleur  rougeâtrc,  ni  h  sa  forme  arrondie,  bien  moins  encore  i  sa  mobilité  et  1  n 
densité,  que  j'ai  pu  le  distinguer  des  parties  environnantes.  Effeciivemeol,  d'unepiti. 
le  sang  qui  tombe  dans  le  fond  d'une  plaie  aussi  profonde  que  celle  qu'où  est  oU^ 
de  faire  pour  arriver  jusqu'à  lui  masque  complètement  la  coloration  des  lasat,  ti  ; 
d'antre  part  l'cesoph âge  n'est  ni  mobile  ni  dense;  il  est,  au  contraire,  très  flasqacK 
assez  fixe  h  la  r^on  cervicale  au  moins.  C'est  grâce  au  conducteur  de  Vicca  Bcf- 
lingliieri  que  j'ai  pu  l'inciser  sans  Iropdedifliculté,  puis  arriver  ensuite  jusque  »rle 
rétrécissement  que  je  franchis  d'abord  avec  un  gros  sljlet  boutonné,  puis  une  souk 
de  femme,  et  enfin  le  lendemain  avec  une  sonde  œsophagienne  que  je  latisi  i 
demeure.  ' 

upbage  avec  la  carotide  |)rimitivc  giiudie  permeltenl  d'appU- 
es  procédés  proposés  pour  aller  k  la  recherche  de  c«llc  aitJrt  ; 
1  est  donc,  comme  pour  la  Ugature  de  ce  vaisseau,  uo  vk 
e  meilleur  guide  sans  contredit,  celui  contre  lequel  i  faaiit 
daréede  l'opératioD,  c'est  la  irachée-irtère,  par  cette  laim  . 
1  rapproche,  plus  on  s'éloigne  des  gros  vaisseaux.  La  préseuct 
!  inférieure,  qui  croise  l'aesc^liage  en  décrivant  une  couriiarr 
bas,  complique  singulièrement  le  manuel  opératoire  lonqn'n 
>phage  le  plus  près  possible  de  sou  entrée  dans  le  médiastiB- 
le  le  faire;  j'ai  pu  cependant  éviter  de  l'ouvrir  en  la  faiiM> 
:  d'une  aiguille  de  Coopcr.  Quant  au  nerf  récurrent,  m  m 
□tenu  fixe  dans  le  sillon  tracbèo-œsopliagicu  ;  on  peut  dur 
t  l'intéresser,  à  la  condition  de  pratiquer  l'ouverture  du  OMii 
ihors  qu'en  avant. 

lour  l'agrégation,  1853,  p.  G. 

lia  ehtrwfgkale,  1898, 1. 11,  p.  ISO. 
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Il  ne  me  reste  plus  à  signaler  qoe  la  dispositioa  des  artères  thyroïdiennes,  dont 
je  n'ai  fait  qu'indiquer  la  préseuce.  La  supérieure,  première  branche  de  la  carotide 
externe,  se  porte,  immédiatement  après  sa  naissance ,  obliquement  en  bas  et  en 
dedans,  traverse  le  triangle  omo-hyoîdien,  se  glisse  aunlessous  des  muscles  omo-, 
$tcrao-byoidien  et  thyroïdien,  puis  apparaît  dans  le  triangle  omo-tracbéal,  et  enfin 
Heot  gagner  la  corne  supérieure  du  lobe  thyroïdien  (1). 

La  thyroïdienne  inférieure,  née  de  la  sous-davière,  monte  obliquement  en  haut 
H  en  dedans,  croise  dans  son  trajet  la  carotide  primitive,  derrière  laquelle  elle  se 
[ilace,  passe  en  avant  de  Toesophage  à  gauche  (2) ,  puis  vient  gagner  la  corne  infé- 
rieare  du  lobe  thyroïdien. 

U  thyroïdienne  supérieure  peut  être  liée  dans  le  triangle  omo-hyoîdien,  en  pre- 
aant  pour  guide  le  bord  supérieur  de  ce  muscle  ;  quant  à  l'artère  thyroïdienne  infé- 
ricare,  c'est  dans  le  triangle  omo-trachéal  qu'il  faudrait  la  chercher,  immédiatement 
au-dessus  et  en  dedans  de  ce  tubercule  carotidien,  dont  j'ai  déjà  signalé  l'impor- 
Uoce.  Mais  ce  sont  là,  il  faut  en  convenir,  deux  opérations  inusitées  et  dont  la  néces- 
sité, d'ailleurs,  ne  s'est  pas  hïi  souvent  sentir. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères  pour  la  plupart  J'ai  déjà  parlé  des  plexus 
Tdoeox  thyroïdiens,  qui  vont  se  rendre  directement  dans  la  sous-clavière  en  suivant 
b  partie  antérieure  de  la  trachée  ;  il  me  reste  à  signaler  une  veine  superficielle, 
sitoée  dans  l'épaisseur  du  fascia  superficialis,  c'est  la  jugulaire  antérieure.  Son 
eiistence  n'est  pas  constante,  et  sa  position  varie;  située  presque  sur  la  ligne  médiane, 
die  prend  naissance  dans  la  région  sus-hyoïdienne  par  plusieurs  ramuscules  se 
réunissant  en  an  tronc  qui  longe  le  faisceau  sternal  du  mastoïdien,  pour  se  plonger 
a-dessous  de  lui  près  du  sternum  et  se  jeter  dans  la  sous-c1avi^re.  Lorsque  ce  tronc 
cofflmnn  est  volumineux,  il  peut  gêner  pour  pratiquer  la  trachéotomie,  et  l'on  est 
obligé,  ou  de  le  couper  entre  deux  ligatures,  ou  de  le  rejeter  en  dehors. 

La  veine  sous-davière,  où  aboutissent  toutes  les  jugulaires,  est  très  volumineuse; 
«tuée  derrière  le  stemo-mastoïdien,  elle  ne  peut  se  voir  dans  la  région  sou»-hyoïdienne 
que  du  côté  gauche,  et  encore  lorsqu'elle  est  très  gonflée  par  le  sang  (3). 

Les  nerfs  de  la  région  doivent  seulement  être  mentionnés.  Les  plus  superfide's 
appartiennent  au  plexus  cervical  ;  on  les  rencontre  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous- 
caianée,  où  ils  marchent  transversalement  Dans  la  région  profonde,  il  faut  noter  les 
rameaux  qui  émanent  de  l'anse  nerveuse  de  l'hypoglosse  et  animent  les  muscles 
st«T)o-,  tbyro-  et  omo-hyoïdien,  puis  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur,  dont 
j'ai  signalé  précédemment  les  rapports. 

Le  laryngé  supérieur,  nerf  de  sentiment,  est  destiné  à  donner  à  l'orifice  supérieur 
da  larynx  et  à  la  muqueuse  de  6et  organe  cette  sensibilité  toute  spéciale  qui  lui  fait 

souffrir  si  impatiemment  le  contact  des  corps  étrangers,  tandis  qu'ils  séjournent  dans 

1*  inchée  sans  déterminer  beaucoup  de  gêne. 
^  laryngé  inférieur  est  réservé  aux  muscles  intrinsèques  du  larynx,  et  sa  lésion, 

suivant  les  recherches  des  physiologistes  modernes,  entraine  la  raucité  de  la  voix, 

et  une  grande  gêne  dans  la  déglutition  des  liquides,  à  cause  de  l'impossibilité  où  se 

^rou\e  alors  le  malade  de  fermer  la  glotte. 
Rédactions  pathologiques  et  opératoires.  —  Elles  oui  été  signalées  dans  le  cours 

!«)  Voyez  6gare  37. 
(2)  Voyez  flgurc  37. 
13)  Voyei  figure  36. 
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de  la  description  ;  quelques  autres  trouveront  leur  place  loi*sque  je  m'occuperai  ds 
aponévroses  du  cou  en  général. 

f(«  Région  du  sterno-masloïdien  on  f  arotidienne. 

La  délimitation  de  cette  région  n'a  pas  été  comprise  par  tout  le  monde  de  la  roèmf 
manière  M.  Velpeau,  par  exemple,  la  fait  rentrer  dans  les  régions  sus-  et  sous-hyoï- 
dienne ;  mais  il  en  résulte  que  Tétude  chirurgicale  du  muscle  stemo-mastoidien, 
et  surtout  celle  des  carotides,  si  intéressante  au  point  de  vue  de  la  clinique  extcrie 
et  de  la  médecine  opératoire,  se  trouvent  scindées  et  ne  présentent  pas  cet  enseinfalp 
de  vue  qu'il  importerait  tant  de  ne  point  leur  faire  perdre.  De  leur  côté,  Blandiaet 
.  M.  Malgalgne  en  font  une  région  distincte  ;  mais  Blandin  en  distrait  arbitrairrainl 
toute  la  couche  superficielle,  c'est-à-dire  l'étude  du  stemo- mastoïdien  lui-même, 
qu'il  rejette  ailleurs ,  ce  qui  entraîne  à  des  répétitions  fatigantes,  et  qui  vont  l 
rencontre  du  but  de  simplification  qu'il  s'était  proposé,  taudis  que  M.  Malgaigoe  k 
borne  à  une  simple  énonciation  des  couches,  et  encore  la  restreint-il  à  la  partie  'm^ 
rieure  de  la  région. 

Ces  divergences  dans  la  manière  de  comprendre  cette  i^ion  tiennent,  j'en  ssb 
convaincu,  à  ce  que  l'on  n'a  pas  suffisamment  démontré  la  solidarité  qui  existe  entre 
le  stemo  mastoïdien  et  ce  faisceau  vasculo-nervcut,  composé  des  artères  carotides, 
de  la  veine  jugulaire  interne,  des  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique  qn'i 
recouvre  et  protège.  On  croit  généralement,  en  effet,  que  ce  muscle,  après  atwr 
inférieurement  passé  au-devant  des  vaisseaux,  se  déjette  ensuite  en  dehors,  et  n'a  pins 
avec  eux  que  des  rapports  de  voisinage.  Gela  est  vrai  si  l'on  étudie  les  rapports  apr^ 
avoir  isolé  le  muscle  des  lames  aponévrotiques  qui  l'enveloppent,  car  alors  H  se 
ramasse  sur  lui-même,  s'arrondit,  devient  flasque  et  s'infléchit  en  arrière,  laissant 
ainsi  à  découvert  tout  le  faisceau  vasculo-nervent.  Mais  si,  au  contraire,  on  dissèque 
les  fibres  musculaires  en  conservant  l'aponévrose,  ainsi  qu'on  doit  toujours  le  Ûre 
en  anatoroie  chirurgicale,  on  voit  que,  maintenu  par  les  feuillets  fibreux,  le  musde 
reste  étalé  et  recouvre  complètement  et  dans  toute  leur  étendue,  non*seulenient  la 
carotide  primitive,  mais  encore  les  carotides  externe  et  interne,  ainsi  qu'on  le  voit 
sur  la  planche  38. 

Toici  ime  autre  preuve.  Plongea  un  scalpel  horizontalement  jusque  dans  les  parties 
profondes,  sur  le  bord  interne  du  muscle,  mis  à  découvert  avec  les  précautions  qoc 
j'indique,  puis  disséquez  ;  vous  verrez  que  la  lame  tombe  toujours  en  avant  de  U 
carotide  externe,  les  autres  vaisseaux  et  nerfs  restant,  à  bien  plus  forte  raison,  beau- 
coup plus  en  arrière  et  en  dehors.  J'ai  rendu  maintes  fols  témoins  de  ce  fait  les  élèie* 
qui  ont  suivi  mes  cours.  Depuis  longtemps  d'ailleurs  j'avais  remarqué  que  sur  le 
cadavre,  dans  l'opération  de  la  ligature  des  carotides,  lorsqu'on  ne  pratique  qu'ose 
incision  assez  limitée,  qui  ne  détache  qu'une  faible  portion  des  attaches  aponévro- 
tiques, on  est  toujours  obligé  de  rejeter  le  bord  interne  du  musde  en  arrière.  AiBsi, 
rectifiant  d'après  ces  remarques  le  procédé  opératoire  habitueliement  suivi,  m'i-t-8 
été  permis  de  pratiquer  facilement  et  avec  précision,  sur  le  vivant,  la  ligatnre  de  la 
carotide  interne  et  celle  de  la  carotide  primitive  à  sa  biftircation,  opérations  qui,  je 
"ob,  n'ont  été  réputées  difficiles  qu'en  raison  des  fausses  notions  anatomiques  qui 

Tu'à  nrAsent  ont  eu  cours  dans  la  science. 

^  là  :  1°  Que  le  muscle  sterno-mastofdien,  qui  est  Ixeil  réellement  le 
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aldUle,  MO  pu  sealeiDent  de  ]'u1^  carotide  primitive,  comme  le  dit  ftl.  Cru- 
rnibier,  mais  des  irtères  caroiides,  de  II  veiae  jugulaire  iateme  et  des  neris 
ucamogHlriqDe  et  gnnd  lympilbiqne,  tie  doit  pas  Mre  enviBagé  botément  de  ces 
K^oa;  T  qu'eusemble  ils  constitaent  bira  réellemenl  une  région  distincte,  qu'on 
K  peut  faire  rentrer  ni  dans  la  région  parotidienne,  ni  dans  la  SDS-fayutdknne,  ni 
Insla  iDiis-iitoIdiaine,  ni  dans  la  sos-clancnlaire,  ni  àms  celle  de  la  nnqae.  Mais 
:'(M  B  d'aillenrs  dm  division  si  naturelle,  qu'il  faudrait  encore  l'adopter,  alon  même 
lu'ilo'T  aurait  pas  avantage  i  ne  point  morceler  llusloire  chirnr^cale  du  steroo- 
notoïdieii  et  œlle  des  vaisseaux  et  nerfs  sous-jaccnis  en  autant  de  fractions  qn'il  j 
:  di  régions  aatqudles  ils  servent  de  limites. 

ng.  39. 


Ké§io»  (t«r*o  HMMMdJMM  ou  CitrtAtiitnt  iitperfeklU. 

1. 1.  KuKlc  ttfmo-mailoldien  tatmt  raooonrl  de  tan  sponévme.  —  S.  Son  faifceau  clavl- 
otiirc.  —  3.  Son  faîMeta  ileriul  —  4.  AponérroM  d'iaifrtioa  piroLidieniitt,  —  S,  Apo- 
Minue  d'insertion  m  reodaol  au  pierjgoïdien  ioterae.  —  6.  Apoaérrute  wr*k«le.  — 
1-  V'dnt  JDgulaire  «Irrnc.  ^  8.  Veines  ]ngulaire5  aniéricurps.  —  9.  Artire  IhjroTdieone 
^liturf  {l'apoDévrate  a  Hé  dWMe  poar  laîMw  roir  cette  ariire  ainti  que  Ih  luiviDUaV 
—  la.  TroDc  coHimun  dei  artère*  lingiulB  et  ttciale.  —  Nerf  grand  bjtMglcme.  —  11. 
Bri:irbt  auriculaire  du  plexus  cervical.  —  12.  Pclilc  luasluïdienne.  —  13.  Grande  niasloï- 
•fimn».  —  II.  Nfff  Firial  et  ■■  branche  aaritalalre.  —  IS.  Branche  eervifale  transvcrte. 
~  II)-  Dranrhei  lus-clivknlairei.  —  17.  GangliuD)  lymphatiques  lUperDeiela.  —  18.  Mert 
>P<Dil,  —  19.  Dranchei  posli^rieurei  du  piciat  cervical.  —  20.  LigOM  poocluéei  iodiquanl 
^  Irijri  dn  trier»  ciralidei  lOua  le  liera o-m»tofdi en.  —  21 .  Ligne*  ponrtate*  indiqaaDl 
^■Itiwnt  celui  de  l'artèrt  looi-tltTière. 
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I^  région  stcrno-mastoîdîeane  se  délimite  oaUircHement  par  les  iosenioiis  et  l» 
bords  du  muscle  qui  lui  donne  son  nom;  elle  représente  nu  véritable  qnadrilatèrt 
allongé,  dont  les.petits  côtés  sont  formés  par  ses  insertions  supérieures  et  infëneorev 
et  les  côtés  latéraux  par  ses  bords  externe  et  interne. 

En  haut  et  en  avant,  elle  répond  à  la  région  parotidienne,  au-dessous  du  maxîHaiR 
inférieur  à  la  région  sus-byo!dienne,  plus  bas  à  la  sous-byoîdieone  ;  en  arrière,  «fit 
limite  en  haut  la  région  de  la  nuque ,  et  inférieurement  la  sus-daYicnlaire.  Elf 
est  donc  étendue  comme  une  diagonale  entre  les  régions  antérieure  et  postérieiat 
du  cou. 

Superposition  des  plans,  —  La  peau  qui  recouvre  le  stemo-mastoîdien  oe  pré* 
sente  rien  à  noter. 

Au-dessous,  on  rencontre  la  couche  sous-cutanée^  qui  présente  des  difléreooa 
sensibles  selon  qu'on  Texamine  :  à  la  partie  supérieure,  où  elle  est  formée  d'arêdo 
flbrciises  contenant  une  graisse  rougeâtre  et  unissant  solidement  la  peau  avec  les  aii> 
ches  fibro-chamues  du  muscle;  à  la  partie  moyenne,  où  elle  devieutlamelleuse  «< 
se  dédouble  pour  recevoir  le  peaucier  ;  ou  tout  à  fait  en  bas,  où  elle  revêt  la  Ibnsf 
aponévrotique.  C'est  dans  cette  couche  que  se  rencontrent  les  branches  do  plew 
dit  cervical  superficiel ^  qui,  à  leur  émergence  des  parties  profondes,  se  recoaitat 
en  avant  sur  le  bord  postérieur  du  muscle,  pour  gagner  :  les  cenicales,  transrerg- 
lement  la  ligne  médiane  ;  les  susclaviculaircs,  obliquement  la  partie  intérieure  à» 
cou  ;  les  mastoïdiennes  et  occipitales,  la  région  auriculaire  postérieure.  La  sudaciéi 
stemo- mastoïdien  se  trouve  donc  littéralement  recouverte  par  ce  réseau  nenm 
chargé  de  distribuer  la  sensibilité  à  toute  la  peau  du  cou.  C'est  aussi  dans  répaisM<v 
de  cette  lamelle  que  rampe  la  jugulaire  externe  qui  croise  le  stemo-mastoidien  oU- 
quement  eu  bas  et  en  dehors,  vers  sa  partie  moyenne,  pour  plonger  dans  k  crm 
sus-claviculaire  et  se  jeter  dans  la  sous-clavière  (1). 

Au-dessous  du  fascia  superficialis  se  voit  l'aponévrose  cervicale,  qui  se  dédooUr 
pour  former  au  muscle  sterno-mastoïdien  une  gaine  complète.  Avant  de  séparer  le 
muscle  de  l'aponévrose,  on  peut  observer  qu'il  est  comme  étalé,  aplati,  et  bien  dif- 
férent de  ce  qu'il  devient  lorsque  les  fibres  musculaires  sont  complètement  mise  î 
nu  ;  les  deux  faisceaux  sternal  et  claviculaire  sont  réunis,  et  il  faut  artificielleineii 
les  séparer. 

Au-dessous  du  muscle,  sur  lequel  je  reviendrai,  on  rencontre  supérieuremeii  k 
splenius  capitis ,  puis  l'extrémité  postérieure  du  digastrique,  et  le  petit  couiplei» 
en  avant  ;  les  artères  et  veines  auriculaires  et  occipitales  sont  plus  en  arrière,  et  w 
à  fait  profondément  se  voient  les  muscles  obliques  de  la  tête,  le  bord  du  grand  coo- 
plexus,  et  euGn  l'artère  vertébrale  entre  l'atlas  et  l'occipital. 

A  la  partie  moyenne,  entre  l'angle  de  la  mâchoire  et  le  scapulo-hyoidieo ,  pr 
conséquent  dans  la  portion  qui  répond  à  la  région  sus-hyoïdienne,  on  voK  forigiof 
des  branches  du  plexus  cervical  superGciel,  entre  les  mailles  duquel  sont  logés  Ivn- 
coup  de  ganglions  lymphatiques.  Ces  ganglions  forment  entre  eux  comme  une  chàne 
non  interrompue  (2),  et  conununiquent  avec  ceux  des  régions  parotidienne,  sv»*  «< 
sous-hyoTdienne,  et  de  la  nuque,  et  aussi  avec  ceux  plus  superficiels  que  l'on  m- 
contre  au-devant  du  muscle.  Sur  un  plan  un  peu  plus  profond  se  remarquent  In 

(M  Voy CI  figure  38. 
(2)  Voyei  figure  39. 
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ims»  carotides  interne  et  eïlerue,  Taiise  nerveuse  du  gi'aiid  liy|H)glt)sse,  le  piieumo- 
istriqne,  le  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique  et  le  cordon  qui  y 
il  suite;  puis,  tout  à  fait  profondément,  la  branche  cervicale  ascendante  de  la  thy 
lidienne  inférieure,  couchée  sur  les  insertions  des  grand  droit  antérieur,  scalènes, 
tgalairc  du  scapulum  et  splénius  du  col  aux  apophyses  Iransverses  des  vertèbres. 
Eofio,  dans  la  portion  qui  répond  au-dessous  du  scapulo-hyoîdien,  se  remarquent 
le  couche  du  tissu  cellulaire  lâche  dans  laquelle  on  trouve  des  ganglion^  lymphâ- 
\m$y  les  veines  jugulaire  antérieure  et  externe,  les  muscles  sterno-  et  thyro-hyo!- 
eu,  et  an  milieu  des  feuillets  profonds  de  Taponévrose  cervicale  les  veines  jugulaires 
terne  et  soos-clavièi*e,  qui  reçoivent,  celle  de  droite  la  grande  veine  lymphatique, 
lie  de  gauche  le  canal  llioraciquc.  Au-dessous  de  ces  veines  et  un  peu  en  dehors, 
soit  le  nerf  phrénique,  couché  sur  le  scalène  antérieur,  plus  en  dedans  le  pneumo^ 
striqoe  et  les  récurrents,  et  au  milieu  le  grand  sympathique  avec  son  ganglion 
nical  inférieur.  Puis,  ou  peut  apercevoir  du  côté  droit,  chez  les  sujets  dont  les 
nicotes  sont  fortenient  abaissées,  Textrémité  du  tronc  brachio-céphalique  avec  sa 
vision  en  deux  branches,  la  carotide  primitive  et  la  sous-clavière  :  à  gauche,  mais 
f  on  plan  un  peu  plus  profond,  ces  deux  mêmes  artères,  qui  ne  tardent  pas  à  se 
parer  angulairement,  la  carotide  se  portant  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  la 
Ds-cla? ière  fournissant  ses  collatérales  et  s^infléchissant  en  arc  au-dessus  de  la  pre- 
ièrecôte;  eufiu,  tout  k  fait  profondément,  vient  la  colonne  vertébrale  revêtue  du 
■scie  long  du  cou,  sur  lequel  est  couchée  l*artère  vertébrale, 
y  faut  revenir  maintenant  sur  plusieurs  points  importants  que,  dans  cette  revue 
pographique,  je  n*ai  pu  que  mentionner  rapidement. 

U&temo-cléido- mastoïdien  qn*Albinus  décrivait  comme  deux  muscles  séparés  (1), 
pim  que,  de  nos  jours,  M.  J.  Guérin  a  voulu  faire  revivre  (2),  est  eu  effet  séparé 
ideox  faisceaux  à  sa  partie  inférieure  ;  mais  il  y  a  loin  de  là  à  la  duplicité  anato-* 
iqne,  physiologique  et  pathologique  qu*a  voulu  établir  Fhabile  orthopédiste,  car 
ideux  faisceaux  se  rejoignent  à  5  centimètres  au  plus  de  leurs  insertions  infé- 
nires  pour  ne  plus  former  désormais  qu'un  seul  muscle. 
U&temo-cléido- mastoïdien  a  été  envisagé  d'une  manière  si  peu  exacte,  et  surtout 
>  été  si  oui  représenté  dans  les  planches  d'anatoinie  descriptive  et  topographique, 
^  j'ai  cru  devoir,  à  cause  de  Timportance  de  ses  rapports,  lui  consacrer  deux 
Bcbes,  et  insister  sur  certaines  dispositions  qui  me  paraissent  avoir  échappé  aux 
atomistes. 

Si  l'on  veut  bien  voir  ce  que  je  vais  décrire,  il  faut,  lorsqu'on  dissèque  ce  musclCf 
borner,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  à  enlever  le  fascia  superficialis  en  laissant  intacte 
ixwévrose  d'enveloppe  ;  on  remarque  alors  qu'il  est  quadrilatère  et  à  peu  près  aussi 
^  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  insertions,  et  qu'il  est  ainsi  maintenu  étalé  par  des 
très  aponévrotiques  qui,  nées  de  sa  face  antérieure,  se  portent  en  divergeant  dans 
»  régions  voisines.  C'est  surtout  à  la  partie  supérieure  du  muscle,  celle  qui  corres- 
Ad  aux  régions  parotidienne  et  sus-hyoïdienne,  que  ces  prolongements  fibreux  sont 
"oiarquables;  ainsi  on  voit  partir  de  ses  deux  faces  superficielle  et  profonde,  mais 
irtout  de  la  face  superficielle,  des  trousseaux  fibreux,  obUques  en  haut  et  en  dedans, 
û  vont  se  confondre  avec  l'aponévrose  si  dense  qui  recouvre  la  parotide.  Sur  le 


(t)  Annotaiionet  anatomicœ.  Lugduni  Batavorum,  1767. 

(2)  Mémoire  sur  le  tortkoUs,  la  à  l'Académie  des  sciences,  juin  1838. 

33 


5U  ANATOMIE  DES   BÉGiQMS. 

cadavre  qui  fait  le  sujet  de  la  figure  08,  ils  C'iaieut  lelieiueiil  pixiaoucéi»»  que  Ton  evt 
dit  upe  véritable  aponévrose  d'insertion.  De  la  face  profonde  du  muscle,  on  ma 
partir  des  fibres  (1)  qui  st»  jettent  sur  l'aponévimc  du  ptérygoîdien  interne,  iH  sw 
celle  qui  enveloppe  et  uiainijenl  la  courbure  du  digastrique. 

Il  résulte  de  cette  disposition,  qui  n'a  pas  encore  été  signalée,  que  je  sache; 
1"  Que  le  sterno-mastoidien  se  trouve  fixé  à  la  branche  du  niaiillaire,  dont  il  bf 
s^éc^rte  qu*apré8  la  divisioii  de  ces  trousseau)^  fibreux,  que  j'appellerais  volontim 
pour  préciser,  aponévrose  d'inserdon  faciale;  2"  qu'il  n'existe  entre  le  bord  aalr- 
rieur  dp  ce  muscle  et  l'angle  maxillaire  aucun  intervalle,  et  qu'eu  conséquence  b 
artèreç  carptides  interne  et  externe  sont  complètement  recouvertes  par  lui;  S*  qtf 
pour  découvrir  ces  vaisseaux  même  en  c«  |>ointi  il  faut  d'abord  diviser  cette  aponé- 
vrose d'insertion,  puis  repousser  en  arrière  son  bord  antérieur  ;  U"*  enfin  que  h» 
procédés  opératoires,  basés  sur  une  anatomie  chirurgicale  inexacte,  qui  dît  que  m 
artères  ne  sont  dans  leur  paitie  sus-hyoïdienne  recouvertes  par  aucune  couche  mm* 
culaire,  doivent  être  revisés  et  réformés.  On  aura  peine  à  s'expliquer,  peui-«tir, 
comment  une  disposition  si  simple  et  si  évidente  n'a  pas  été  décrite;  cela  tieit,  jr 
pense,  i  ce  que  trop  souvent  on  n'aborde  les  recherches  cadavériques  qu'avec  àa 
idées  préconçues  et  un  peu  i-outinières. 

Le  bord  postérieur  du  muscle  est  également  de  son  côté  maintenu  par  l'apouéf  rw 
qui  l'unit  au  trapèze. 

L'insertion  à  l'apophyse  mastoïde  et  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  k  kn 
en  éventail,  tandis  que  l'insertion  inférieure  se  fait  par  deux  tendons  quVn  pat 
regarder  rx)mme  isolés.  Le  plus  interne,  ramassé,  se  porte  au  sternum  ;  Texlerv. 
très  élai^gi  et  aplati,  occupe  le  plus  ordinairement  la  moitié  interne  de  la  davicnlr, 
et  non  le  tiers  interne,  ainsi  qu'on  le  dit  habituellement;  il  en  résuite  qu'entre  loi  ti 
le  trapèze,  il  n'existe  qu'un  intervalle  assez  étmit,  lequel  se  trouve  encore  réirni 
lorsque  ces  deux  muscles  entrent  eu  contraction.  C'est  là  une  circonstance  qn'i) 
importera  de  se  rappeler,  loi'squ'on  opérera  dans  la  région  sus-clavicuiaire. 

Le  réseau  nerveux  qui  recouvre  le  mastoïdien  est  très  riche,  surtout  à  sa  pini*' 
supérieure,  où  l'on  rencontre  les  deux  mastoïdiennes  et  l'auriculaire,  brancbcfttls 
plexus  cervical,  plus  le  rameau  auriculaire  du  facial  ;  k  sa  partie  moyenne,  b< 
remarque  une  ou  deux  branches  cervicales  transverses  quelquefois  très  \olaaii- 
neuses,  et  inférieurement  des  ramuscules  émanant  des  rameaux  sus-clavicolaire». 

Il  est  croisé  obliquement  en  bas  et  on  dehors  par  une  veine  volumineuse,  Ui^ 
laire  externe  ;  inférieurement,  en  dedans  de  son  faisceau  sternal,  ptoogela  jugabi^f 
antérieure. 

Si  on  le  renverse  après  l'avoir  détaché,  on  observe  qu^à  l'union  du  tiers  sopéhtff 
avec  le  moyen,  il  reçoit  par  sa  face  profonde  un  rameau  considérable  :  c'est  le  irH 
spinal,  qui  ne  s'épuise  qu'en  partie  dans  son  épaisseur  ;  et  de  plus^  inférieurencai. 
quelques  rameaux  de  la  branche  descendante  du  grand  hypoglosse.  Il  n'o^t  pis  iw 
de  ces  données  qui  ne  trouve  son  application  chirurgicale. 

I^es  artères  que  l'on  renœntre  dans  la  région  sterno-mastoïdienne  sont  nombreibo; 
elles  diffèrent  selon  qu'on  les  examine  à  droite  ou  à  gauche. 

A  droite,  chez  les  sujets  dont  les  clavicules  sont  abaissées  et  l'orifice  supérieir  è 
la  poitrine  évasé,  on  peut  apercevoir  l'extrémité  supérieure  du  tronc  brachio-céplu- 

(t)  Voyez  p.  511,  figure  38,  n^  ô. 
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uc,  qoit  le  plus  urdiiiaii'eiuent,  reste  caché  derrière  le  sleriiuiu.  Paneiiu  au  niveau 
la  Iburcheiie  steruale,  ce  vaisseau  se  divise  eu  deux  troncs,  la  aous-clavièru  el  la 
■otide  primitive  droite. 

La  soos-clavière  droite  appartient  presque  eulièreuR'iit  à  la  région  qui  nous  occupe, 
oique  les  auteurs  s'accordent  à  la  décrire  dans  la  région  sus-claviculaire  ;  elle  est, 
efliet,  dans  toute  la  portion  qui  s*étcnd  de  ^a  naissance  h  son  entrée  entre  les  sca- 
es,  recouverte  parles  insertions  inférieures  du  rousrle  sterno-niasloîdien.  Oblique 
iual  et  en  dehors  à  son  origine,  plus  courte  que  la  gauche  do  tonte  la  longueur 
tronc  brachio-céphalique,  elle  décrit  une  courbe  à  convexité  supérieure,  dont  le 
Mnet  dépasse  la  clavicule  vers  son  tiers  interne,  cl  dont  la  concavité  embrasse  la 
mièrecote.  Elle  répond  eu  avant  à  Tarticulation  slerno  claviculaire,  et  aux  atta- 
«des  muscles  slerno-  et  ihyro-hyoïdien,  dont  elle  est  séparée  par  les  veines  jugulaire 
enie  et  sous-clavière  ;  elle  est  croisé^  par  les  nerfs  grand  sympathique  et  pneumo- 
trique;  le  nerf  récurrent  qui  s'en  détache  Tenibrasse  dans  son  anse;  le  nerf 
phragmatique,  qui  repose  sur  le  scaline  anlérieuff  passe  en  ce  point  au-devanl 
Ile.  En  arrière,  elle  est  en  rapport  i|vec  l'apophyse  tr^jpsvcrse  ^le  la  septième  cer- 
ale,  en  dedans  avec  la  carotide  primitive  ;  en  bas  et  en  dehoi*s,  e||e  n'est  séj>aréc 
poomon  que  par  le  feuillet  du  médiaslin  :  aussi  faut-il,  dans  la  recherche  de  cette 
ère,  procéder  avec  beaucoup  de  ^iunageippnt  pour  ne  pas  ouvrir  la  cavité  pleurale, 
si  que  cela  arrive  assez  souvent  auï  élèves  ^a^s  les  répétitions  opératoires. 
Lasons-clavière  gilt^çhe,  naissant  ()e  |a  partie  |fl  plus  reculée  de  la  crosse  aoriique, 
trouve,  dès  soq  prigine,  placée  prpfondéniept  sur  la  colonne  vertébrale;  elle  se 
ite  ensuite  presqi)^  verMcalenienl  Pfl  |)9tit  et  obliquement  en  avant  pour  venir 
perla  région  sterno-n)^s|ouiiep]ie,  daps  la({iielle  elle  entre  à  3  centimètres  en 
^  de  l'extrémité  interpe  ^c  )a  clavjçu|e,  répondant  ainsi  au  faisceau  claviculaire 
I  niastoîdien.  Elle  se  porlç  jlors  ep  ^ehors  snr  |^  première  cote,  pour  pénétrer 
tfe  les  scalènes,  mais  en  dépnvfint  PP6  çourbnti^  d^^lH  le  sommet  n'atteint  pas  aussi 
01  qoe  celui  de  la  sous-cj^vi^re  <lroilp.  Elle  est  donc  plus  longue  que  la  droite  et 
Beiteme,  située  plqsçp  ftrfii^rÇilp  la'WilvicMlc,  el  moins  saillante  au-dessus  de  son 
ni  supérieur.  Elle  présente  ^ne  pQtlioq  y^rtipale,  cachée  dans  la  cavité  thoracique, 
Doe  horizontale  qui  appartient  i  \^  régiop  sterno-)ns|s(uïdicnne.  Ses  rapports  sont  : 
h»  et  en  dehors,  avec  la  plèvfc  et  le  iK)uinon,  c'est-à-dire  à  peu  près  les  mêmes 
^  do  côté  droit  ;  en  dedans,  elle  longe  )a  carotide  prj{Qitiv^r  qui  lui  est  parallèle 
iqu'ao  moment  où  elle  se  recourbe  en  dehors.  Elle  n'a  avec  les  nerfs  pneumogas- 
qoeet  grand  sympathique  de  rapports  immédiats  que  dans  sa  |)ortion  verticale,  car 
portion  horizontale  en  est  éloignée  et  n'en  conserve  qu'avec  le  diaphragmatique 
û  la  croise  au  moment  où  elle  s'engage  sous  le  scalèqe  antérieur, 
^'estde  la  portion  horizontale  des  sous-clavières,  c'est-à-dire  de  celle  qui  corres- 
odà  la  région  du  stemo-mastoîdien,  que  naissent  les  sept  branches  collatérales 
t  elle  fournit  presque  toujoui's  avant  de  pénétrer  entre  les  deux  scaiènes.  Ces  sept 
ïûcbes  sont  :  la  vertébrale  et  la  thyroïdienne  inférieure,  qui  naissent  de  sa  con- 
fite; la  mammaire  interne  et  l'intercostale  supérieure,  de  sa  concavité;  enfin,  les 
polaires  postérieure  et  supérieure,  et  la  cervicale  profonde,  qui  sont  destinées  à 
'Panle  et  à  la  partie  profonde  du  cou. 

beax  seulement  de  ces  artères  appartiennent  en  propre  à  la  région,  ce  sont  la  ver- 
Iwalc  et  la  thyroïdienne  inférieure. 
U  vertébrale  se  porte  directement  en  haut,  appliquée  contre  la  colonne  verte* 
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cadavre  qui  fait  |c! sujet  de  ia  Tiguit;  .'8,  ils  clai<.>»t  tdleiueiit  fffé 
dit  tipe  véritable  aponijvrose  (iiosoilioii.  Ue  la  face  pn^  % 
partir  des  fibres  (i)  (|ui  se  jettent  aur  rajwuévruiîc  du  r  |  i-  S- 
ccllp  qui  euveloppc  et  iiiajnijcni  la  couiburu  du  d%aiil|  i  ^  > 
Il  résulte  de  cette  disposition,  qui  u'a  pas  eu' "^  %  %■  ^ 
1"  Que  le  sturDO-mastoidien  se  trouve  fixé  à  la^*  g  *$  -r  .-  ;!. 
s'^rle  cm'apr^s  la  divisioii  de  ces  irousseauf  r  ^  f  -;  -'  '}. 
pour  préciser,  oponévroie  d'insertion  facif  J-  f-  r'  '  ' 

rieur  dp  ce  muscle  cl  l'auglc  luaïillaire  *  )=  %  \  l  * 
urlêrcs  carptidcs  iutepic  et  citcnie  sop'  <  sr  ^  '..  ■"  '^ 
pour  découvrir  ces  vaisseauK  uiéme  rj  I  V!  ^  ?  *  '" 
vrose  d'insertion,  puis  repousser  ;  ^  J  î  !■  '    '     - 


'■  I 
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*»^t-eTit  également,  selon  qu'on  les  éiudie  à  droite  ou  à 

^^ilo,  aussitôt  après  s*èlrc  détachée  du  troue  bracliio- 

moui  en  haut  et  en  dehors,  croise. eu  avant  la  trachée, 

^o  le  bord  postérieur  de  la  glande  thyroïde,  et  se  divise 

'  cartilage  thyroïde  en  carotide  interne  et  externe. 

la  crosse  de  Taorte,  se  porte  en  haut,  mais  un  peu 

et  d'arrière  en  avant  ;  elle  \ient  ensuite  se  placer 

séparée  par  Tœsophagc  et  le  lobe  correspondant 

'  celle  du  côlé  droit. 

carotide  gauches,  par  suile  de  leur  origine*  à 

lue,  étaient,  h  leur  apparition  dans  la  région 

"aucoup  plus  profond  que  les  sous-clavière 

ai  trop  imporlante  pour  se  boiner  à  dos 

;^  !u  préciser  la  dislance  qui  sépare  ros 

me  le  chirurgien  sût  au  juste  la  pro- 

en  pratiquer  la  ligature. 

'oulcs,  est  distante  de  la  clavicule 

lUimèlres,  la  carotide  droite  de 

icielle  de  toutes,  de  3  et  même  de 

.>,  4U1  ne  paraissent  pas  sujettes  à  beaucoup  de  varin- 

^.«pw-sur  cinq  sujets,  le  cou  étant  d'ailleurs  modérément  renversé. 

carotides  interne  et  externe  restent  accolées  après  la  bifurcation,  et  paraissent 

er  qu*uQ  seul  tronc,  dont  la  direction  oblique  en  haut  et  en  dehors  semble 

uer  celle  des  carotides  priniitives..  Aussi  la  direction  générale  des  carotides  du 

adroit  peot'Clle  être  très  bien  exprimée  par  une  ligne  qui,  partant  du  milieu  de 

ce  compris  entre  la  branche  de  la  mâchoire  et  Ta]  ophyse  masloïde,  viendrait 

2y  sur  rcxtrémité  interne  de  la  clavicule  ;   celle  des  carotides  gauches,  par 

z39<^^i^^    jigne  aboutissant  à  Tintervalle  qui  sépare  les  deux  faisceaux  du  sterno- 

I>^^^  carotides  primitives  ne  présentent  aucune  flexuosité,  et  leur  calibre  est  à  \)eu 

^Tvs      ^gai  dans  toute  leur  longueur;  elles  ne  fournissent,  dans  leur  trajet,  aucune 

>rai^clie*  circonstance  importante  au  point  de  vue  chirurgical,  puisque  c'est  sur  elle 

la  «^  fondé  le  principe  du  traitement  des  anévrysmes,  par  la  méthode  dite  de  Brasdor. 

Oellc  ui^lhode,  qui  consiste,  ainsi  qu'on  le  sait,  à  lier  l'artère  entre  les  capillaires  et 

W  sac,  afin  de  diuvertir  ce  dernier  en  une  impasse  oii  le  sang,  immobile,  puisse  se 

uni  ni  r  r    n*anrait,  en  effet,  suivant  son  inventeur,  chance  de  réussir  qu'autant  qu'il 

■esc  iroavo  entre  la  ligature  et  la  poche  anévrysmale  aucune  collalérale  d'un  cer- 

Um  volume  ;  or,  cette  pro|)ositiou  a  été  combattue  et  renversée  par  le  raisonnement 

H  la  pratique  de  Wardrop. 

Ou  observe,  au  point  où  elles  se  bifurquent,  un  léger  renflement  fusiforme  qui  a 
nam  ^  quelques  pathologistes  une  prédisjwsition  aux  anévrysmes,  qu'on  y  rencontre, 
en  cfTtH,  beaucoup  plus  fréquemment  là  que  dans  tout  autre  point  de  leur  longueur. 
Situées  tout  à  fait  profondén)ent,  h  leur  entrée  dans  la  région  steriio-mastoïdienne 
Hles  deviennent  de  plus  en  plus  superficielles  :  ainsi,  inférieurement,  elles  sont 
séparées  du  siemo-mastoïdien,  non-seulement  par  toute  l'épaisseur  de  la  clavicul** 
et  da  sternum,  mais  encore  par  les  nmscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien,  puis 
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brale,  puur  tenir  K'ig"*^!'  I*:  'l'uii  (ju'uii  remarque  ù  la  base  de  l'aiMipItjM;  iruKter> 
de  >a  siiitme  cervicale,  quelquefoiti  île  la  ciiKfuièiiie  uu  de  la  quairièiiw,  el  inêiuf  d 
la  Iroisiôiiie,  rarement  de  la  ïepiiènie.  Le  lubcrcide  carotldieu  m  donc  un  potoi  i 
raptre  précieux  lorsqu'on  veut  pratiquer  la  ligature  de  celle  arti>re,  et  c*esi  ininir 
diaicment  au-doitsotis  de  lui  qu'il  faut  la  chercher,  en  laissant  l'anèrc  carotide  c 
dehors.  Au  itioiueut  on  elle  |iéuèlie  dans  le  canal  des  a])ophyscs  iranaverse».  elle  n 
«oinptélenwnt  recouverte  par  les  Tifores  miiHculaires  des  muscles  préverïébraox.  * 
milieu  des(|iielii  il  Tant  la  découxiir.  Quant  â  la  iliyruïdieuiie  tiiféricun:,  j'eo  ai  drj 
lonituenteut  jiniii''  ol  n'y  retiendrai  \initH  (I '. 


ntgiun  sUnto-mastoidiennt  ou  raroUdicmie  prufondf. 
"'«n,  dont  le)  fatueaut  tternal  et  claviculaîrc  ont  He  detacbn  n  '*\ 

1  nu  les  parties  [trormdes.  —  2.  Chilae  des  ginglioni  Ijnpbtiiii*' 
isloïdicns.  —  3.  Nerf  spinal.—  1.  Musrlc  omo-hra'tdien.  —  s.  Jh-* 
-  G.  MiDcle  digaslrique.  Ventre  ont<^rieur.  —  C'.  Son  ventre  po*tfn«'- 
lale.  —  8.  Glande lout-maii Maire.  —  9.  Grande  rorne de  lot  hio*  — 
joïdicn.  —  II,  Artère  carotide  primitive.  —  i!.  Drincbe  dHteirf»* 
e  formant  l'ansi'  nerveuse  de  ce  nom.—  13.  Artère  thiroïdiennetnf - 
rc  et  vciuM  lingualei.  —  15.  Artère  fariale.  —  16.  Veine  fadalr.  - 
'■  interne.  Derrière  elle  l'ariide  n  voulu  signaler  le  grand  iji»(Mi*il»^ 
io;!a41riquB.  —  18'.  Nerf  larjngé  supérieur.  —  19.  Sert  grand  kjp^ 

lar]'n;)é  supérieur.  —  31.  Quatrième  branche  du  pteiui  rtrfini  M 
tri  diaphragniaiique.  —  33.  Muicle  icalène  antérieur.  —  U-  '"^ 
'>.  VcioM  sau«-rla>  ière  ri  Jugnlairp  inirme. 

'imx-ltynigitHHe. 
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hi  arlères  carotides  difTèi-ent  également,  selon  qu'on  les  étudie  à  droite  ou  à 
orbe. 

U  carotide  primitive  droite,  aussitôt  après  s*ètre  détachée  du  tronc  brachio- 
phaliqac,  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  croise. en  avant  la  trachée, 
is  se  place  k  sa  droite,  gagne  le  bord  postérieur  de  la  glande  thyroïde,  et  se  divise 
niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  en  carotide  interne  et  externe. 
A  gauche,  la  carotide,  née  de  la  crosse  de  Taorte,  se  porte  en  haut,  mais  un  peu 
liquement  de  dedans  en  dehors,  et  d'arrière  en  avant;  elle  \ienl  ensuite  se  ))lacer 
quelle  de  latracliée,  dont  elle  est  séparée  par  Tœsophage  et  le  lobe  correspondant 
la  thyroïde,  puis  se  termine  comme  celle  du  côlé  droit. 

J'ai  déjà  dit  que  la  sous-clavière  et  la  carotide  gauches,  par  suite  de  leur  origine*  U 
partie  la  plus  reculée  de  la  crosse  aortique,  étaient,  h  leur  apparition  dans  la  région 
mo-mastoîdienne,  placées  sur  un  plan  beaucoup  plus  profond  que  les  sous-clavière 
carotide  droites.  C^était  là  une  dis))osition  trop  importante  pour  se  Iminer  à  des 
licaiioas  approximatives,  aussi  ai-je  voulu  piéciscr  la  distance  qui  sépare  cos 
tnes  artères  du  bord  de  la  clavicule,  afin  que  le  chirurgien  sût  au  juste  la  pro- 
idfur  à  laquelle  il  doit  pénétrer  lorsqu'il  veut  en  pratiquer  la  ligature. 
La  sous-clavière  gauche,  la  plus  profonde  de  toutes,  est  distante  de  la  cla\icule 
Woutiujètres  1/2,  la  carotide  gauche  de  /i  centimètres,  la  carotide  droite  de 
Dpoiiraètres  1/2,  et  la  sous-clavière,  la  plus  superficielle  de  toutes,  de  3  et  même  de 
rtotiinètres  i/2.  Ces  mesures,  qui  ne  paraissent  pas  sujettes  à  beaucoup  de  varia- 
is, ont  été  prises  sur  cinq  sujets,  le  cou  étant  d'ailleurs  nmdérément  renversé, 
les  carotides  interne  et  externe  restent  accolées  après  la  bifurcation,  et  paraissent 
^(mner  qu'un  seul  tronc,  dont  la  direction  oblique  en  haut  et  en  dehors  semble 
loftnuer  celle  des  carotides  priniitives^  Aussi  la  direction  générale  des  carotides  du 
(c  droit  peut-elle  être  très  bien  exprimée  par  une  ligne  qui,  partant  du  milieu  de 
space  compris  entre  la  branche  de  la  mâchoire  et  l'aj  ophyse  mastoïde,  viendrait 
ajher  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  ;  celle  des  carotides  gauches,  par 
Qiéme  ligne  aboutissant  à  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  faisceaux  du  sterno- 
WoMicu. 

L**^  carotides  primitives  ne  présentent  aucune  flexuosité,  et  leur  calibre  est  à  i>eu 
»  égal  dans  toute  leur  longueur;  elles  ne  fournissent,  dans  leur  trajet,  aucune 
fflche,  circonstance  imjwrtante  au  point  de  vue  chirurgical,  puis<|ue  c'est  sur  ello 
N  fondé  le  principe  du  traitement  des  anévrysmes,  par  la  méthode  dite  de  Brasdor. 
Ue  méthode,  qui  consiste,  ainsi  qu'on  le  sait,  à  lier  l'artère  entre  les  capillaires  et 
Mf,  afin  de  convertir  ce  dernier  en  une  impasse  où  le  sang,  immobile,  puisse  se 
»pj|<?r,  n'aurait,  en  effet,  suivant  son  inventeur,  chance  de  réussir  qu'autant  qu'il 
!^'  trouve  entre  la  ligature  et  la  poche  anévrysmale  aucune  collatérale  d'un  c(?r- 
n  \olmne  ;  or,  cette  proposition  a  été  combattue  et  renversée  par  le  raisonnement 
la  pratique  de  Wardrop. 

<^n  ohsene,  au  point  ofi  elles  se  bifurquent,  un  léger  renflement  fiisiforme  qui  a 
ra  ï  quelques  patbologistes  une  prédisposition  aux  anévrysmes,  qu'on  y  rencontre, 
'  «^fffl,  beaucoup  plus  fréquemment  lii  que  dans  tout  autre  point  de  leur  longueur. 
l>i%  tout  à  fait  profondément,  à  leur  entrée  dans  la  région  sterno-mastoïdienne 
Ifs  deviennent  de  plus  en  plus  superficielles  :  ainsi,  inférieuremenl,  elles  sont 
parées  do  stemo-mastoïdîen,  non-seulement  par  toute  l'épaisseur  de  la  clavicuh* 
^tasieraura,  noais  encore  par  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno  thyroïdien,  puis 
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pai'  les  veines  sons-clavièrcs,  ce  qui  fait  qu'entre  elles  et  le  faisceau  siernal  il  \  ai 
moins  un  inlervalie  de  3  ceniiniotres  1/2  ù  droite,  cl  de  U  centimèlras  à  gaoclie.  \h 
la  partie  moyenne,  ronio-Inoîdien  seul  s'interpose  entre  elles  et  le  muscle  sterw 
masloîdien  qui,  au  niveau  du  carlilage  thyroïde,  leur  est  immédiatement  appliqm^. 

Leurs  rapports  a^ec  les  parties  environnantes  ue  sont  pas  tout  à  fait  les  m^rofs 
gauche  (lu'à  droite.  Toutes  deux  sont  côtoyées  en  dehors  par  la  veiue  jugulaire  intm 
qui,  sur  le  vivant,  les  recou\  rc,  surtout  pendant  l'expiration,  cl  par  les  nerfs  poeuiiï» 
gastrique  et  grand  synipalhiquc,  situés  un  peu  plus  en  arriére  et  renfermés  dan* 
môme  gaine.  Toutes  deux  sont  enlacées  par  les  fdets  provenant  de  l'anse  iî^r\rny(] 
grand  hypoglosse  et  du  grand  sym|)athique.  La  carolide  primitive  gauche  est  enra) 
port  Immédiat  avec  l'œsophage,  surtout  inférieurement,  tandis  que  la  droite  en  " 
assez  éloignée.  D'autre  part,  cette  derniôro  aiïecte,  avec  le  nerf  récurrent  droit,  «;i 
la  croise  en  arrière  et  inférieurement,  des  rapports  bien  plus  immédiats  que  b  an 
tidc  gauche  avec  le  récurrent  du  même  côté. 

Les  carotides  primitives  reposent  médiaiement  eu  arrière  sur  le  plan  osseux  (i 
leur  présentent  les  corps  des  vertèbres  cervicales,  sur  lesquels  II  serait  posNÎblp.  il 
rigueur,  de  les  comprimer  ;  elles  se  rapprochent  beaucoup  de  la  ligne  dos  tubettuV 
antérieui-s  des  apophyses  transverses.  li'un  de  ces  tubercules,  celui  de  la  si\i»c* 
vertèbre,  plus  prononcé  que  les  autres  et  facile  h  reconnaître  même  h  tra\'^i! 
téguments,  peut  servir  de  point  de  repère  pour  la  ligature  de  ces  artères.  M.  t  V 
saignac,  qui  le  premier  a  signalé  cette  particularité  à  l'attention  des  cbiruigicu"  * 
a  imposé  à  ce  tubercule  le  nom  de  corotidien. 

En  arrière  de  la  carotide  je  dois  rappeler  encore  ta  présence  de  l'artère  thut  îdifRî* 
inférieure,  qui  la  croise  à  angle  droit,  et  celle  de  la  verléblalc,  qui  en  suit  la  dm\h 
ascendante. 

Les  carotides  primitives  sont  enfermées  dans  une  gaine  cellulo-fibreusc  fr* 
dense,  que  quelques  auteurs  ont  désignée  sous  le  nom  de  gaine  tangentielh,  rt  fJ 
maintient  étroitement  appliqués  sur  elles  les  nerfs  pneuthogastrique,  grand  smi|> 
thique,  et  les  fdets  descendants  de  la  branche  de  l'hypoglosse.  Cette  dispc»sition  nai 
quelquefois  très  difîicile  l'isolement  de  l'artère;  aussi  n'cst-il  pas  rare  de  \mtT\ 
les  obser\afions  de  ligature  sur  le  vivant,  que  tantôt  l'un,  tahtôt  l'autre  de  ces  ni* 
ont  été  compris  dans  l'anse  de  fd.  Dans  une  discussion  li  la  Société  de  chiro:?^ 
(novend)re  18;V4  ),  me  fondant  sur  des  expériences  sur  les  animaux,  j'ai  émisc'^ 
o|)inion  que  les  troubles  observés  après  cette  opération  dans  les  phénomènes  ^  ^ 
respiration,  de  la  circulation,  et  même  de  la  phonation,  devaient  être  attribués, du' 
quelques  cas  où  les  opérateurs  étaient  certains  de  n'a\oir  compris  dans  l'anse  <!'^ 
ni  le  tronc  du  pneumogastrique,  ni  celui  du  grand  sympathique,  à  la  léaoo  V 
fdets  cardiaques  de  ce  dernier  nerf  accolés  à  l'artère,  et  qu'on  n'est  jamais  snrd'i^'<' 
ménagés. 

Plongées  au  miheu  de  l'atmosphère  celluleuse  générale  à  larges  mailles,  (itH^j' 
déjà  signalée  en  parlant  du  larynx,  et  qui  les  enveloppe  de  toutes  parts,  «41»  ^«' 
très  mobiles  et  faciles  à  déplacer  en  masse,  mais  seidemenl  lor^(|u'on  agit  dirert^ 
ment  sur  elles  :  cardans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tète  et  du  cou.  *^^^ 
cliangent  point  leurs  rapports  profonds,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré  nuiuth'*' 
maintes  fois  ;  ce  sont  alors  les  téguments  et  un  peu  aussi  le  sterno-niastoMïrt  q» 

hive^  (Je  mf^iirrine,  2'  série,  t.  ÎV,  p.  4ri8. 
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.:)rhir.  U  faut  donc,  nnc  fois  que  Ton  a  pratiqué  llucision  à  la  peau,  dans  la  direc- 
ion  pr^umée  de  ^art^^e,  ne  plus  changer  la  position  de  la  li^le,  car  on  courrait  le 
i<qup  de  déranger  le  parallélisme  entre  la  plaie  superficielle  et  la  gaîne  artérielle. 

U  carotide  primitive,  ai-jedit,  se  divise,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  thyroïde 
hez  rhoMime,  un  peu  plus  bas  chez  la  femme,  en  deux  troncs,  la  carotide  externe 
l  l'interne. 

La  cnroiide  externe,  ainsi  nommée  iwrce  qu'elle  alimente  surtout  la  face  cl  les 
artios  ententes  du  crâne,  et  non  h  cause  de  sa  position,  est  située,  à  sa  naissance, 
lias  en  dedans  et  en  avant  de  Tinterne.  C'est  elle  d'abord  que  Ton  découvre  quand 
fl  pratique  une  incision  sur  le  bord  antérieui-du  st(*rno-masl(»îdion;  il  est  d'ailleurs 
m  autre  mojen  encore  de  la  retonnnître,  c'est  que  seule  elle  fournit  des  branches 
oliatérales.  Après  avoir  successivement  émis  la  thyroïdienne  supérieure,  la  linguale, 
I  faciale,  elle  se  dévie  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  donne  roccipitale,  l'auriculaire 
ih  pharyngienne  inférieure,  gagne  la  région  parotidienne  en  arrière  du  digastrique 
IdugiyltJ-hyofdien,  et  se  termine  en  se  divisant  en  maxillaire  interne  et  temporale  (1) 
io  niveau  du  col  du  condvie. 

1^  naissance  de  ces  collatérales  a  lieu  quelquefois  dans  ud  point  si  rapproché  de 
I  bifurcation,  qu'il  n'existe,  h  proprement  parler,  point  de  tronc;  elle  s'épanouit  en 
iDP  sorte  de  botiquet. 

U  carotide  interne,  située  plus  profondément  et  plus  en  delîors  h  son  origine,  se 
[orlo  ensuite  un  peu  en  avant  de  l'externe  qu'elle  croise  5  angle  tr^s  aigu,  mais  reste 
inojours  accolée  à  la  colonne  vertébrale.  Elle  monte  le  long  des  parois  pharyngiennes 
JBsqirà  la  base  du  crâne,  pour  s'engager  dnns  le  canal  inflexe,  ne  fournissant  aucune 
tjtfflfhe  importante  jusqu'à  son  entrée  dans  le  crâne. 

i'ai  déjà  dit  que  les  deux  troncs  carotidicns  restaient  accolés,  et  qu'ils  semblaient 
cwninuer  la  direction  de  la  carotide  primitive.  Leurs  rapports  sont,  en  avant,  avec 
tf^icnio -mastoïdien,  qui,  à  leur  origine,  n'en  est  séparé  que  par  du  tissu  cellulaire, 
«I  milieu  duquel  se  renrontreht  beaucoup  de  ganglions  lymphatiques;  plus  elles 
umuicnl,  plus  elles  deviennent  profondes  et  s'éloignent  des  téguments.  Au  niveau  de 
l^njçle  maxillaire,  elles  sont  croisées  par  l'hypoglosse,  s'enfoncent  sous  le  digastrique 
M  le  stylo  hyoïdien,  puis  tiennent  se  placer  au-dessous  de  fa  parotide,  dans  l'espace 
ifianf^lâilc  qui  existe  entre  celte  glande*,  la  colonhe  vertébrale  et  les  parois  pharv n- 
Siennos  (2). 

Kn  arrière,  ces  carotides,  surtout  l'interne,  sont  en  rapport  avec  les  muscles  longs 
in  cou  ;  en  dehors  avec  la  veine  jugulaire  interne  et  les  nerfs  pneumogastrique  et 
îrand  sympathique,  qui,  phis  haut,  ainsi  que  l'hypoglosse,  le  glosso- pharyngien  et 
!♦*  Iarvii<;é  supérieur,  sont  placés  en  arrière. 

te  deux  troncs  sont  destinés,  l'externe  5  la  langue,  à  la  face,  et  aux  téguments 
^u  crâne,  l'interne  aux  cavités  crânienne  et  orbitaire;  ils  s'anastomosent  fréquem- 
n«?ni  entre  eux,  et  communiquent  si  largement  avec  ceux  du  côté  opposé  et  avec  les 
^mébrales,  qu'il  est  le  plus  souvent  impossible  d'arrêter  l'hémorrhagie,  quand  un 
«IVux  a  été  ouvert,  si  l'on  se  l)orne  à  lier  seulement  le  bout  inférieur  (?i), 

1^  carotides  et  sous-clavières  présentent  quelquefois  des  anomalies;  je  me  bor- 

(t)  Voyei  Région  parotidienne. 

(2)  Voyez  (légions  parotidienne ^  tonsillaire  et  pharyngienne, 

(3)  Voyei  U  discussion  que  j'«i  établie  à  ce  sujet,  k  propos  des  plaies  de  l(^  région  pafoti-^ 
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ncrai  à  citer  celles  qui  paraissent  le  plus  communes,  quoique  ce  ne  soit  pas  d'i 
grande  utilité  pratique,  puisque  mallieureusemenl  on  ne  saurait  prévoir  à  lavance  ces 
irrégularités;  heureusement  elles  sont  fort  rares  et  n'ont  pas  encore  donné  lieu,  qor 
je  sache,  à  des  mécomptes  pendant  une  opération. 

On  les  a  vues  naître  d*un  seul  tronc  qui  s'élevait  jusqu'au-dessus  du  sternum  •! . 
M.  Yelpeau  dit  avoir  rencontré  cette  anomalie  (2).  Burns  a  vu  le  tronc  bracbkv- 
céphalique  arriver  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  thyroïde  ;  une  autre  fois  on  Ta  troovr 
se  portant  à  gauche  et  fournissant  les  artères  de  ce  côté  (3).  Quelquefois  la  bifurca- 
tion des  deux  carotides  se  fait  beaucoup  plus  bas  que  de  coutume,  et  d'autres  km 
seuletnent  vers  l'angle  maxillaire.  Ënfm,  on  a  noté  la  naissance  de  la  carotide  droîie 
à  la  crosse  aortique  et  venant  passer  entre  l'œsophage  et  la  trachée  (U). 

La  sous-claviére  droite  naît  quelquefois  directement  de  la  crosse  de  l'aorte.  Idp 
anomalie  assez  fréquente  mentionnée  par  tous  les  auteurs,  c'est  son  passage  en  atast 
du  scalène  antérieur.  Il  m'est  arrivé,  faisant  un  cours  public  de  médecine  opéraiotrf, 
de  chercher  en  vain  l'artère  sur  la  première  côte;  certain  de  mon  poiut  de  repèir, 
le  tubercule  d'insertion  du  scalène,  j'annonçai  qu'il  devait  y  avoir  une  anom^.  ^i 
la  dissection  établit  qu'elle  passait  en  effet  avec  la  veine  en  avant  du  muck 
C'est  peut-être  le  seul  cas  où  l'on  puisse,  en  raison  de  la  constance  de  cette  anomafr* 
de  position,  la  prévoir  et  la  mettre  h  profit  (5).  D'autres  fois  il  y  a  interversioQ:  b 
veine  prend  la  place  de  l'artère,  et  réciproquement.  M.  Velpeau  a  trouvé  la  skb- 
clavière  bifurquée,  embrassant  le  scalène.  Lnfin,  comme  beaucoup  d'autres  zn» 
mistes,  j'ai  vu  la  courbure  de  la  sous-clavière  droite  très  exagérée,  défiasser  notahk- 
ment  le  bord  supérieur  de  la  clavicule  (6). 

Les  veines  de  la  région  slerno-mastoïdienne  sont  superficielles  ou  profondes;  1^ 
superficielles  sont  la  jugulaire  externe  et  la  jugulaire  antérieure. 

La  jugulaire  externe,  née  des  veines  parotidiennes  et  faciale,  descend  d'abord  pi- 
rallèlement  au  bord  interne  du  muscle  sterno-mastoîdien,  qu'elle  croise  ensuite  \ay 
le  milieu  de  sa  longueur,  obliquement  en  bas  et  en  dehors  (7),  pour  se  jeter da^ 
la  sous-clavière  en  se  recourbant  sous  le  faisceau  claviculaire.  La  jugulaire  aoi<^ 
rieure  a  été  décrite  dans  la  région  sous-hyoïdienne  ^8). 
Les  veines  j)rofondes  sont  la  jugulaire  interne  et  les  sous-clavières. 
La  jugulaire  interne,  située  en  dehors  de  l'artère  carotide,  est  ordinairement  im 
volumineuse,  d'autant  plus,  d'ailleurs,  que  les  jugulaires  superficielles  le  sont  moies: 
elle  correspond,  et  représente  pour  Je  courant  veineux,  les  courants  artériels  de  h 
vertébrale,  de  la  carotide  interne,  et  une  partie  de  celui  de  la  carotide  externe.  Cbu 
quelques  sujets  elle  est  si  volumineuse,  lors  de  l'expiration,  qu'elle  recouvre  compt 
tement  l'artère.  Elle  s'unit  à  la  sous-clavière  derrière  la  tète  de  la  clavicule,  ei  * 
son  embouchure  se  rencontrent  constamment  deux  valvules  tout  à  fait  insuffisant*^ 
pour  empêcher  le  reflux  du  sang  veineux  dans  sa  cavité.  Elle  a  les  mt^mes  rapport» 
que  la  carotide. 

(1)  Burog,  Op,  ci7.,p.  416. 

(2)  Anatomic  chirurgicale,  U  I,  p.  449. 

(3)  Velpeau,  p.  487. 

(4)  Hobert,  Journal  des  progrès,  l.  VII,  p.  193. 

(5)  Voyei  Région  tus-claviculaire, 

(6)  Robert,  lac.  cit.,  p.  204. 

(7)  Vojez  p.  511,  planche  38,  n"  7. 
'"*  Voyei  page  509. 
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La  90iu-c)a\ière  droite,  née  de  la  réuuion  de  toutes  les  veines  du  membre  thora- 
jqoeetde  l'épaule,  longe  la  clavicule,  derrière  laquelle  elle  est  immédiatement 
ppliquée,  se  place  entre  le  scalène  antérieur  et  les  faisceaux  du  sterno-mastoîdien, 
t  déborde  un  peu  le  bord  claviculaire.  De  sa  réunion  à  la  jugulaire  interne  résulte 
r  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit,  qui  correspond  au  tronc  artériel  de  même 
om,  aa-devant  duquel  il  se  trouve  placé.  A  gauche,  les  rap[)orts  sont  les  mêmes,  cl 
'  trooc  brachio-céphalique  veineux  gauche  s*nnit  au  droit  derrière  le  sternum. 

Le  paeuuM^asirique,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  est  situé  en  arrière 
e  la  carotide  interne  ;  à  la  partie  moyenne,  il  se  place  en  arrière  de  la  carotide 
rifflitive,  entre  elle  et  la  jugulaire  interne.  Tout  à  fait  en  bas,  il  se  porte  un  peu  en 
tant  pour  passer  à  droite  entre  l'artère  sous-clavière  et  la  veine  de  même  nom, 
ndisqult  gauche  il  continue  à  descendre  parallèlement  à  la  carotide  primitive,  mais 
ir  son  côté  externe. 

Le  grand  sympathique,  avec  ses  ganglions,  est  placé  un  peu  plus  profondément  et 
Iqs  en  arrière  que  le  pneumogastrique. 

Le  diaphragmatique,  né  des  troisième  et  quatrième  paires  cervicales,  se  place 
o-devaDt  du  scalène  antérieur.  Recouvert  par  le  sterno-mastoîdien,  et  descendant 
bliqaement  en  bas  et  en  dedans,  il  pénètre  dans  la  poitrine  entre  l'artère  et  la  veine 
«s-clavières,  de  telle  sorte  qu'on  est  très  exposé  à  le  blesser  dans  la  ligature  de  celte 
rtère  en  dedans  des  scalènes. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  région  sterno-mastoîdienne  forme  trois  couches,  une  su- 
officielle  entre  le  sternomastoîdien  et  la  peau,  une  moyenne  entre  lui  et  les  vais- 
nax,  et  une  profonde  au-dessous  de  la  gaine  des  vaisseaux  eux-mêmes. 

Mlucfwns  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  plaies  de  la  région  slerno- 
i%(oidienne  sont  trt's  graves,  surtout  lorsqu'elles  pénètrent  profondément;  elles 
OBI  d'ailleurs  d'autant  plus  redoutables,  qu'elles  se  rapprochent  davantage  de  la 
biicale,  parce  que  là  se  rencontrent  non-seulement  des  troncs  artériels  plus  volu- 
ïineax,  mais  encore  des  troncs  veineux  dont  l'ouverture  peut  donner  lieu  à  l'cnlrêe 
cTair  dans  les  veines,  accident  presque  constamment  et  instantanément  mortel,  ei 
OQt  le  mécanisme  a  été  précédemment  étudié  (1). 

L'accolement  à  chaque  tronc  artériel  d'une  grosse  veine  qui  le  recouvre  et  l'enve- 
>ppe  rend  parfaitement  compte  de  la  possibilité  des  blessures  simulianées  de  ces 
«H  ordres  de  vaisseaux,  auxquelles  succèdent  les  anévrysmes  arlérioso-veineux. 

La  multiplicité  des  opérations  dont  la  région  sterno-mastoîdienne  est  le  ihêàlre 
>^ifie  pleinement  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré.  C'est  là,  en  effet,  qu'on 
Clique  la  ligature  des  carotides,  du  tronc  brachio-céphalique,  et  de  la  portion  de 
' smis-clavière  siiuée  en  dedans  des  scalènes;  il  s'y  développe  souvent  des  tumeurs 
eioale  sorte,  dont  l'extirpation,  à  cause  des  nombreux  organes  qu'il  faut  ménager, 
«ni  entraîner  de  grandes  dilTicultés  et  de  grands  périls;  des  collections  purulentes 
non  ne  peut  ouvrir  sans  de  grandes  précautions  s'y  montrent  fréquemment;  enfin 
'^Uon  sous-cutanée  du  sterno-mastoïdien  rétracté,  une  des  plus  brillantes  con- 
'^^dc  la  chirurgie  moderne,  ne  peut  y  être  exécutée  que  par  un  o|)érateur  fami- 
ansé  avec  les  dispositions  anatomiques. 

^ieue  léuotomie  du  sterno-mastoîdieii  a  été  faite  dans  presque  tous  les  |)oints  de 
onéiendoe.  M.  Bouvier,  en  1836,  la  pratiqua  dans  son  tiers  supérieur;  Topération 

(»)  Voyti  S^ftèm  veineux,  p.  169. 
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ne  put  ôtrc  achevée,  les  (louli?nr5>  ayant  été  tellement  vives,  que  la  malade  fui  pïi> 
de  convulsions.  Si  Ton  veut  jeter  les  yeux  sur  la  figure  38,  on  verra  qu'en  effet,  n 
cet  endroit,  le  muscle  est  littéralement  couvert  de  filets  uervcut,  et,  do  plus,  q'> 
loin  d'être  plus  étroit  qu*à  sa  partie  moyenne  ou  mOme  inférieure,  comme  le  \^ 
M.  Malgaigne,  il  est  ail  moins  aussi  étalé  el  plus  épais. 

A  sa  partie  moyenne  la  section  est  tout  ad^si  ilnpratic<ible:  il  est  travehsé  enfr 
|X)int  par  le  nerf  spinal  qui  l'anime,  et  dont  la  section  entraînerait  sa  paraluif^  n 
rendrait  l'opération  inutile,  si  ce  n'est  niémc  nuisible  (1). 

C'est  donc  sur  son  tiers  inférieur  qu'il  faut  agir,  filandln  voulait  qu'on  pntl«]tA 
sa  section  à  1  centimètre,  au  plu^,  de  la  cla\icùle;  Il  y  trouvait  l'avantage  d'op^r' 
dans  le  lieu  où  il  s'éloigtte  le  plus  des  vaisseaut  ;  noiis  avons  vu,  eii  cll^t,  cjuc  ilitt  i 
séparé  des  veines  par  toute  l'épaisseur  de  là  clavicule,  et  des  ariOres  carotidt<  h 
sous-clavières  par  un  intervalle  de  3  à  /i  centimètres  à  droite,  et  de  /i  à  5  à  gaurb»* 
En  cet  endroit  toutefois  il  est  encore  très  laige,  et  l'on  a  à  redouter  la  lésion «1^ 
veines  jugulaires,  soit  externe,  soit  antérieure,  et  même  delà  soos-clauère. 

A  3  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  ait  conlialt*e,  le  mustle  est  plusraoï&s^, 
il  n'a  plus  que  des  rapports  éloignés  avec  les  artère  et  veille  Sous-cla\  ières,  la  caH»- 
iide  en  est  encore  assez  distante  et  se  It-ouve  protégée  d'ailleurs  pah  les  Hiuscles  M» la»- 
hyoldien  et  sterno-thyroïdien;  oii  u*a  donc  à  craindre  tjue  Id  blessure  de  la  JtigiibT» 
externe.  Aussi  est-ce  dans  ce  lieu  que,  suivant  le  conseil  de  fioyer,  je  pratique  rr* 
section.  M.  J.Guérin  a  proposé  de  la  faire  quelques  miltiui&ti-es  pltisbàs;  mv 
saisit  pas  bien  la  raison  de  celte  préférence. 

Les  procédés  pour  la  ligature  des  carotides,  ai-je  dit,  auraient  besoin  d*ôlre^tT^^ 
et  mis  d'accord  avec  ranaiomie  normale  de  leur  muscle  satellite. 

On  peut  voir,  d'aplès  la  ligne  ponctuée  figurée  planche  38,  que  l'artère  ciMW 
primitive,  et  les  carotides  externe  et  interne  qui  lui  foill  suite,  restent  Sous  k  M 
interne  du  faisceau sternal du  mastoïdien  dans  toute  l'étendue  de  leul*  trajet;  d'ani^ 
part,  j'ai  dit  que  là  direction  générale  des  carotides  élalt  représentée  très  c\.^cleiin^ 
par  une  ligne  qui,  parlant  de  l'intcrValle  qui  sépare  l'apophyse  masioïdc  de  là  branrb^ 
du  maxillaire,  tomberait  à  droite  sur  l'eîttrémité  interne  de  la  clailctile,  5  eau»t 
dans  l'intervalle  des  deux  faisceaux  sterital  et  claviculaire.  (^esl  donc  tout  lelonî»*' 
cette  ligne,  et  en  prenant  pour  guide  le  bord  interne  du  faisceau  sternal,  qu'il  fâ»li» 
chercher  l'artère.  Une  fois  le  bord  du  inuscle  mis  h  nu,  on  lé  repousse  eii  dehors,  rf 
pour  plus  de  sûreté  s'il  s'agit  de  la  carotide  primitive,  il  faut  s'assurer  du  tabertnic 
carotidien,  guide  précieux  et  certain  qu'on  fencoUlre  5  7  centimètri^s  environ  at- 
dessus  de  la  clavicule. 

Dans  le  tiers  inférieur  de  la  région,  outre  la  peau,  la  couche  sous-culanée,  1;^^ 
iiévrose,  et  le  muscle  Slerno-masloïdien,  le  bistouri  rencontre  encore  les  mani^ 
sterno-hyoïdien,  sterno- thyroïdien  et  omo-humiien,  tandis  que  dans  les  dcuili»^ 
supérieurs,  le  bord  interne  du  faisceau  sternal  écarle,  on  tombe  iinmédlatonHD!^" 
la  gaîne  des  vaisseaux. 

On  comprendra  que  je  ne  veuille  pas  entrer  dans  des  détails  plus  ctrcoDslaiicH 
et  qui  appartiennent  à  la  médecine  opératoire,  mais  ce  que  j'ai  dit  snltlra,  J'cs{«r^ 
l)our  faire  sentir  qu'à  di-oile,  par  exemple,  le  ptocédé  de  M.  St^dillol,  qui  venlqo  fl 
aille  chercher  la  cdhotide  entre  les  dent  faisceaux  du  sterno-maslôtdicn,  cslli»|»r''* 

M)  Voycï  ligures  38  et  30. 
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rahlf,  et  qu'on  tomberait  infailliblement  sur  la  veine  jugulaire  interne  et  mCme  un 
tell  en  dehors  d'elle  ;  tandis  qu'à  gauche,  anal omique ment ^  mais  non  chirurgicale- 
uent,  il  serait  à  la  rigueur  possible.  Je  dis  analomiqueinent,  car  ce  procédé  ne  sau- 
^l  iHre  pratiqué  avec  avantage  sur  le  vivant,  et  me  paraît  devoir  être  relégué  parmi 
es  procédés  d'amphithéâtre.  ^1.  Malgaigne,  en  eiTet,  a  fait  observer  avec  raison  qu'il 
le  serait  pas  possible  d'aller,  à  k  centimètres  de  profondeur  et  plus,  à  travers  une 
wutoonière  contractile,  chercher  la  carotide  recouverte  par  ta  veine  jugulaire  in- 
eni^  et  le  tronc  veineux  brachio-céphaliquc  gauche. 

Quant  à  la  ligature  des  carotides  externe  et  interne,  si  elle  a  été  regardée  jusqu'à 
présent  comme  une  opération  très  difficile  (1),  cela  tient,  je  le  ré))ète,  à  ce  que  leur 
position,  par  rapport  au  muscle  sterno-mastoîdien,  a  été  méconnue. 

Il  est  dit  partout,  en  elTet,  que  ces  artères  sont  situées  eu  avant  du  muscle,  et  il 
en  résulte  que  lorsqu'on  a  découvert  son  bord  interne,  se  croyant  trop  en  arriére,  on 
se  rejette  en  avant;  or,  comme  précisément  elles  sont  situées  au-dessous  de  lui,  on 
peut  être  fort  longtemps  avant  de  reconnaître  Terreur  résultant  de  ces  fausses  no- 
lions  :  avec  celles  que  j'ai  indiquées,  je  crob  qu'il  est  impossible  de  se  fourvoyei. 

U  ligature  du  tronc  brachio-céphalique,  tentée  deux  fois  sans  succès  par  Graeiïe 
et  V.  3lott,  est  cependant  à  la  rigueur  possible,  puisque  j'ai  dit  qu'en  renversant 
forteinent  le  cou,  on  |)ouvait  apercevoir  dans  la  région  sterno-mastoîdienne  son  ex* 
tréniiié  supérieure  ;  mais  il  faudrait,  pour  le  découvrir  sur  le  vivant,  imiter  ces  deux 
opérateurs,  pratiquer  une  incision  en  L,  et  couper  le  sterno-mastoïdien  h  ses 
mâches. 

L'artère  sous-clavière  a  été  liée  entre  les  scalènes  par  bupuytren,  et  en  dedans 
éa  scalènes  par  (folles.  La  direction  de  cette  artère  parallèle  à  là  clavicule,  et  com- 
plèiement  recouverte  par  le  faisceau  claviculaire  du  sterno-masloïdien,  indique  assez 
(pil  n'est  possible  d'arriver  sur  elle  en  cet  endroit  (ju'en  détachant  les  insertions  de 
co  muscle.  U  y  aurait  à  ménager  le  nerfdiaphragmatique,  l'artère  mammaire  interne 
(*iik  droite  le  pneumogastrique  qui  la  croise. 

1^  tumeurs  qui  se  développent  au  milieu  d'un  si  grand  nombre  d'organes  ne 
fi^n\eni  manquer  de  faire  naîiie  de  graves  désordres  ;  effectif ement,  la  pathologie 
«léinontre  que  les  anévrysmes  des  carotides  ou  des  sous-clavières  peuvent,  en  com- 
primant le  récurrent,  déterminer  la  raucité  de  la  voix,  de  même  qu'une  hypertrophie 
^glionnaire  peut,  en  comprimant  le  pneumogastrique,  entraîner  l'asphyxie,  ainsi 
naej'aî  eu  l'occasion  d'en  observer  plusieurs  cas. 

Quant  aux  abcès,  rarement  ils  fusent  dans  la  poitrine  quand  ils  sont  superGciels. 
lorsqu'ils  siègent  dans  les  ganglions  situés  sous  le  sterno-mastoïdien,  ils  soulèvent 
œ muscle  et  viennent  se  faire  jour  sur  les  cùtés.  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière; 
if^meioppc  ûbreuse  des  ganglions  sliypertrophie,  s'épaissit,  et  les  enkyste.  Si  la 
apparition  est  développée  dans  la  partie  profonde  de  la  région  et  en  dehors  des 
{îîngiions,  c'est  alors  seulement  que  le  pus  peut  de  proche  en  proche  gagner  l'orifice 
dos  médiastins  par  Tintermédiaii'e  de  la  couche  lamelleuse  profonde  et  y  pénétrer. 

Dans  certaines  aflections  du  crâne  et  de  la  face,  on  saigne  la  jugulaire  externe  dans 
1^  point  où  elle  croise  obliquement  le  sterno-mastoïdicn.  1^  compression  de  cette 
^*ino  doit  être  faite  à  la  partie  externe  et  inférieure  du  muscle,  et  Tincision  dirigée 
^n  bas  et  en  dedans,  afin  de  couper  transversalement  les  fibres  du  peancier,  car  si 

f'^  Ph.  bi^nird,  arlirle  (Parotides  du  Dictionnaire  en  25  volumejj. 


Mil  ANATOMlb   ntS  BËGIONS. 

on  la  fuisaii  en  sens  inverse,  c'est-ti-<Iirc  panillvlemeni,  la  soilie  <)ti  sang  se  intit 
iliflicilemenl.  Lorsque  l'incision  csi  faite  nn  peu  liaur ,  il  faiii  reilouter  la  lésion  d'^ 
branches  si  nombreuses  en  ce  point  des  filcis  dn  plc\us  cervical.  fios(|nilli)n  préieml 
avoir  vu  deu\  cas  de  mort  occasionnés  clie/,  des  eufaiiis  par  la  blessure  de  ces  Gli  ;■ 
nerveux,  conslatée  à  l'auiopsie;  il  faut  une  fui  rubiisle  pour  croire  à  celte  cause  i1< 
morL  Néanmoins  il  est  prudent  de  s'en  éloigner  autant  <|ue  possible,  et  poDrl>> 
éviier,  l'incision  doit  éirc  praii<iuéc  à  'i  ccniiinèires  au-dessus  de  la  cla\irule. 

L'inlroduclion  de  l'air  par  la  piqOre  pent-elle  avoir  lieu?  Cela  est  à  la  rii^iieur |*^ 
sible  ;  aussi  duil-on  suivre  le  conseil  de  Larrey,  qui  reconnu  ai  rda  il  de  ne  làrtit-r  b 
compression  inréiieurc  qu'après  avoir  fermé  la  plaie. 

Bichai  avait  pro|>osé  d'inlrodttire  un  st)]el  par  la  veine  jugulaire  evlt-riio,  tbiis  !• 
cas  d'asphyxie,  pour  allersliimilerroreillellc  droite;  c'est  là  un  mou-n  plus iii!:éni< m 
que  pratique,  et  que  nul  chirurgien  n'a  osé  emploi  er,  que  je  sache.  I.adt-rouieii' 
de  l'inlroduclion  de  l'air  dans  les  \eines,  accident  inconnu  de  Bichat  ei  si  bicm'iiK. 
denos  joiii's,  n'est  pas  de  nature  ù  les  e n cou rai;er  dans  celle  teiiiaii\e. 

!;  H.  —  HÉcioN  srs-(;r.AVicii,AiRE. 

(Jette  ix'^giuLi ,  par  suite  de  ta  description  de  ia  vision  steriio-masluîdicnne  telle  i|D> 
je  l'ai  conçue,  se  trouve  réduite  au  creu\  suS'Claviculaire,  c'est-fi'dirc  à  l'iiUeniT' 
circonscrit  par  le  irapÙEC,  le  stcriiO'masIuîdien  et  la  clavicule.  C'est  là  une  déliiui'i- 
lion  des  plus  naturelles,  et  qui  est  la  conséquence  du  groupement  si  simple  (juc  j'h 
adopté.  Ans.'!  n'ai-je  éprouvé  ni  l'embarras  de  H.  Velpeaafaisniit  rentrer  le  strrw- 
mastoïdien,  et  une  pariie  des  organes  qu'il  recouvre,  dansc^ile  région  aicclaqii''tl 
ils  n'ont  bien  évidemment  que  des  rappuris  de  voisinage,  ni  celui  de  M.  ^lala^ii^D'' 
qui  prtagc  équitablemetit  ce  muscle  par  le  milieu,  et  en  aitribiie  tiinitié  li  la  nViinn 
sou  S' hyoïdien  ne,  et  raoitii^  à  la  sus-clavicubire. 

Lorsqu'on  a  compléteineni  séparé  de  i'aponé(rose  les  iuscrtioiis  qui  unisseni  l<^ 

bords  du  steruo-mastoîdicii  et  du  trapèze,  la  ri^gion  sus-claticulaii'c  re|m'>eni>' u* 

irïangle  dont  la  hase  est  à  la  clavicule,  et  le  souiiiiet  à  l'angle  de  rétmion  di- (r. 

deux  muscles,  c'est-à-dire  îi  5  centimèires  au-dessous  de  l'oceipiial.  Main  lorsqiMW 

se  contente  d'enlever  la  couche  sotis-culanée  sans  toucher  b  l'aponévrose,  on  p-ir 

voir  que  l'inlertalle  qui  les  sépare  est  loin  d'être  aussi  considérable  (proR  h-«tNiii<. 

si  l'on  s'en  rapportait  aux  planches  et  dessins  qui  en  ont  éié  doimcs  :  cel  iiitenif- 

est  plutôt  ovalaire  que  triangulaire;  il  présente  une  gros.ve  eilréniité  dirim  en  K- 

un  scnnmet  dirigé  en  arrière  et  en  liaul,  et  se  lermine  au  niveau  de  la  lioLvi<'-e> 

vertèbre  cervicale  environ.  Or,  ceci  n'est  pas  lout  ii  fait  sans  imp«)rlanro:  il  nr  It'. 

drait  pas,  en  eiïel,  laisser  croire  aux  éli'-ios  que,  Mur  le  \i\3Ht,  il>  mana'utnrw 

prétendu  Iriaugle  sus-claticulaiie  que  pourraient  le  fain->ii|< 

et  les  planches;  ei  d'ailloius  cela  n'aurait-il  aucune  imporliM' 

ail  bien  encore  décrire  la  nature  telle  qu'elle  est  et  non  iiil 

i  l'aide  du  scalpel. 

rmes  ej.-lérieure!'.  —  La  i-égion  sns-clavlculaire  est  en  ««"' 
Lix  sus-claviculaire,  lequel  est  essenlictlement  variable,  seinn  1^ 
H  les  diverses  posiiions.  CIipk  les  personnes  grasses  ou  fooniii» 
sonnahle,  il  ne  disparaît  jamais  compléiemeni,  mais  il  s'WT»)' 
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ru  peu;  taiidJ!»  que  chez  les  individus  maigi^s,  il  se  prououce  quelquefois  d'une 
iiauière  très  disgracieuse.  On  voit  alors  la  clavicule  former  inférieuremeiU  un  relief 
nnsversal,  snr  lequel  viennent  tomber  plus  ou  moins  obliquement  les  deux  saillies 
iiusculaires  du  trapèze  en  arrière,  du  sterno-mastoîdien  en  avant 

Dans  les  mouvements  violents  d'inspiration,  tels  que  ceux  nécessités  par  le  chant, 
iiiM  qu'on  peut  le  voir  au  ttiéâtre,  ou  déterminés  par  un  obstacle  à  l'entrée  de  l'air 
aus  la  poitrine,  le  creux  sus-claviculaire  se  déprime  considérablement,  et  l'on  peut 
oir  alors  dans  l'expiration  qui  suit,  le  |>ouls  veineux  i)altre  deriière  la  clavicule. 

On  peut  d'ailleurs  l'agrandir  ou  le  diminuer  à  volonté,  en  abaissant  ou  élevant  le 
ras  et  par  son  intermédiaire  la  clavicule,  circonstance  que  te  chirurgien  doit  metln* 
proGt  lorsqu'il  veut  y  pratiquer  une  opération. 

le  creux  sns-claviculaire  correspond  au  sommet  du  poumon,  qu'on  y  a  >u  faire 
miie  (1);  et  comme  c'est  là  que  se  développent  en  général  les  premiers  tubercules, 
*  i»édedn  doit,  avant  toute  chose,  percuter  et  ausculter  cette  région. 

Superposition  des  pians.  —  Au-dessous  de  la  peau,  qui  ne  présente  rien  à  noter, 
u  rencontre  la  couche  lamelleuse  du  fascia  superficialis ,  renfermant  antérieure- 
leat  quelques  fibres  du  peaucier  ;  puis  vient  l'aponévrose  cervicale,  qui  se  |)orte 
u  bord  externe  du  sterno-mastoïdien  au  bord  antérieur  du  trapèze.  Chez  quelques 
Djets,  elle  est  vraiment  très  forte,  tandis  que  chez  d'autres  elle  représente  à  peine 
toe  lame  celluleuse.  (i'est  au-dessus  d'elle  que  rampent  les  branches  descendantes 
ta  plexus  cervical,  dites  sus-acromiales  et  sus-claviculaires.  Au-dessous  on  tombe 
arun  tissu  cellulo-graisseux  entremêlé  de  ganglions  lymphatiques  rougeatres  qui 
wooTrent  le  muscle  omo-hyoïdien  et  son  aponévrose. 

Cest  sous  cette  deuxième  lame  aponévrotique  que  sont  situés  les  organes  impor- 
'tttede  la  région,  c'est-à-dire  les  veine  et  artère  sous-clavières  et  les  vaisseaux  qui 
rii naissent  ou  s'}  rendent,  les  plexus  brachial  et  cervical  superficiel,  ainsi  que  les 
«odes  scalènes  et  angulaire  de  fomoplate  ;  tous  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu 
rritolaire  abondant,  et  reposent  sur  le  squelette  de  la  région  que  constituent  la  pre- 
mière côte  en  bas,  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  cerucales  en  haut.  Mais 
^divers  éléments  ne  sont  pas  tous  situés  sur  le  même  plan  :  tout  à  fait  eu  bas,  la 
^(ioe  apparaît  d'abord,  plus  antérieure  et  parallèle  au  bord  de  la  clavicule,  qu'elle 
Impasse  de  la  moitié  de  sa  largeur;  ses  parois  sont  comprises  dans  un  dédoublement 
k  Taponévrose  omoclaviculaire  ;  plus  haut,  en  arrière,  se  voit  l'artère  sous-clavière  ; 
H  eoGn,  sur  un  plan  plus  profond  encore  et  plus  supérieur,  les  racines  du  plexus 
tN^chiaL  Les  scalènes  et  l'angulaire  de  l'omoplate  sont  relégués  sur  les  côtés,  les  pre- 
miers en  dedans  et  en  avant,  le  deuxième  en  arrière  et  en  dehors.  Enfin^  les  apophyses 
'rausverses  des  vertèbi*es  en  haut,  la  clavicule  et  la  première  côte  en  bas,  forment  le 
Mioelette  de  la  région,  qui  se  trouve  fermée  du  côté  du  thorax  par  le  sous-clavier 
H'^èta  de  son  aponévrose. 

Revenons  maintenant  sur  plusieurs  points  importants.  Les  seuls  muscles  de  la 
f^SWQi  puisque  je  n'y  fais  rentrer  ni  le  slerno-mastoïdien,  ni  le  trapèze,  sont  donc 
loîuo- hyoïdien,  l'angulaire  de  l'omoplaïc  et  les  scalènes. 

^'Omo-hyoîdien,  après  avoir  croisé  le  sterno-mastoïdien,  entre  dans  le  creux  sus- 
''ia>iculaire  à  U  centimètres  environ  au-dessous  de  la  clavicule,  sous  rextrèmilè 
'  \teme  de  laquelle  il  vient  s'engager  pour  s'insérer  à  l'omoplate.  Il  forme  donc,  avec 

.''  Clinique  des  hôpilattj,  l.  IV,  p.  20. 
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la  claiicule  et  le  Btciiiu-iuaMloïdiuii,  uu  triangle  dit  oim-vlfviculaiie,  daii»  Iei|iKl  ou 
Irouve  la  veine  Bous-clavitre ,  l'artùre  du  même  nom,  la  scajiulaire  suprni-uiT,  U 
cervicale  profonde,  la  scapaiaire  poslérieuie,  enfin,  cl  tout  i  fait  en  dehors,  Its  liuâ 
riorniers  nerfs  cervicaux  et  le  premier  dorsal ,  tous  recouverts  par  l'apottiTttM 
oiiio-claviculaire.  Hais  il  ii)ipor|e  de  faire  oluèrver  qu'il  arrive  as»ei  souveut  que  et 
lriaii);le  n'eiiiite  pas,  ou  du  moiiix  se  ironie  réduit  à  un  intenallc  lim-aire,  l'oon- 
liyu'ûlien  se  i-approcbaiit  quelquefois  tellement  de  la  clavicule,  qu'il  toucbe  Is  vcîk 
suus-claviére.  laquelle  longe  cet  os. 

Ou  a  donué  le  nom  de  triangle  ou  espace  omo-trapézien  i  l'inten'ïlle  que  ce  mnsck 
circonscrit  en  aftière  et  en  liaol  avec  le  (rapèic  et  le  ftemo-masloidieo;  ce  demis 
e^t  !«ns  impoi'tauce. 

Le»tcalènes,  déjà  meutiomié»  (1),  furmeiii  le  plan  iolenie  et  profond  de  la  rigion. 

lii!.  4P. 


A.  Clavicule.  —  B.  Intcrtioai  du  grand  pfctoral.  —  C.  tnirrtiaDt  du  delloMc.  —  D.  Arlh* 

toni-cttTJère  appiniiMUt  cntr?  les  drui  fiiicpaui  du  delloMe  cl  du  graoïl  pfctnni,  n- 

dpiiout  de  la  clavicule.  ^-  E.  Faiscrau  strnial  du  muscle  alcrno-maslnldicn.  1^  taitc» 

clavicalaiiv  ■  ^i^  nmpË  el  relevé  pour  miriu  d^gagpr  Ici  partie*  ioui-iacentef.  —  F.  !/ 

.  I.f  mincie  amo-hyoldiea.  —  H.  I.e  ïcaltne  antérieur.  ~-  I.  I<t  ta- 

l.  Artère  tuui-clavièrc  avant  et  nprèt  tan  cnirée  cnire  le*  ical^nn.  - 

upérienrc.  —  M.  Artfrp  «capulaire potlérieare.  —  S.  Artère  cen if alf 

ichc  cervicale  a^pendanlc.  —  P.  Arlèrc  iiitcrcoitelr.  —  QQ.   Vf" 

R.  Vriac  jutnUire  «nléricure.  —  S.  Veine  wu-cUvière.  —  T.  Vtiar 

'  V.  Nerh  )us-acromiaiii.  —  U.   Branches  sni-clavicalaîrrf.   —  \- 

interne  do  pleius  cervical.  -  Y.  Pletui  br.ncliial.  —  Z.  Sert  du- 


r^ifHiiire  de  rouH>piate,  p^i  ses  ioserlious  aiDi^  tubercules  pcbléneur^  des  apu- 
h)ses  traq^verses,  le  plan  opposé. 

("est  dans  récartemeol  triangulaire  représenté  par  les  attaches  des  scalèues  ï  la 
tmièrc  et  à  la  deuxième  côte,  que  se  fait  le  passage  de  Tartère  sousclavière  et  des 
'rfs  qui  vout  constituer  le  plexus  bracliiaL 

Varière  sous-çlavière ,  k  sa  sortie  des  scalèues  où  nous  Favons  laissée  dans  la 
Sioa  sferoo-oiastoîdienne,  d'ascendante  et  horizontale  qu'elle  était,  devient  descen* 
tate,  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  et,  après  un  trajet  dont  la  longueur 
fie  beaucoup,  selon  la  position  donnée  au  bras  et  à  la  clavicule,  croise  cet  os,  au- 
sous  duquel  elle  passe  à  6  centimètres  environ  de  son  extrémité  interne,  ou,  si 
10  préfère»  ^  quelques  millimètres  en  dehors  du  tiers  interne  de  cet  os  chez  les 
ÏHs  bien  conformés.  Dans  toute  cette  étendue,  elle  ne  fournit  aucune  branche  et 
trouve  très  rapprochée  des  téguments,  circonstances  qui  expliquent  pourquoi  ou 
mi  cette  région  de  préférence  pour  y  porter  les  ligatures.  Lisfranc  avait  l'habitude 
(Signaler  dans  ses  cours  un  point  de  repère  précieux,  et  qui  pennet  de  la  trouver 
I  \eux  fermés,  pour  ainsi  dire,  une  fois  l'incision  de  la  peau  faite  :  c'est  le  tubercule 
le  l'oa  rencontre  sur  la  face  supérieure  de  la  première  côte,  et  auquel  s'insère  le 
alî'ne  antérieur;  l'arière  passant  en  effet  en  arrière  du  scalcne  en  croisant  la  côte, 
K  ibis  le  tubercule  reconnu,  pour  saisir  le  vaisseau,  il  ne  s'agit  pins  que  de 
tftcr  la  sonde  cannelée  un  peu  en  arrière  et  en  suivant  du  doigt  le  contour  de 
»  S'il  arrivait  qu'après  avoir  suOisamment  cherché,  on  ne  la  trouvât  |)oint,  soupçon- 
nt  une  anomalie  que  j'ai  signalée  précédemment  (1),  le  chirurgien  devrait  diriger 
0  ioîestigations  en  avant  du  scalène,  où  presque  k  coup  sûr  il  rencontrerait  ce 
«Mao. 

Le  creux  sus-daviculaire  est  encore  traversé  à  sa  partie  inférieure  et  pres(|uc  en 
ne  sens  par  des  artères  d'un  assez  fpri  calibre,  provenant  toutes  de  la  sous-cla>ièrc 
vttt  qu'elle  se  dégage  des  scalèues.  Sur  un  plan  antérieur  et  marcliant  paral- 
îleineoi  ^  la  clavicule,  c'est  d'abord  la  scapulaire  supérieure  que  nous  rencontrons, 
^  ou  5  millimètres  du  bord  supérieur  de  cet  os,  en  ayant  du  muscle  omo-hyoïdien  ; 
ni»  la  scapulaire  postérieure,  qui  très  rarement  naît  en  dehors  des  scalènes,  se 
iingfî  en  dehors  et  en  arrière,  passe  au-devant  des  cordons  du  plexus  brachial, 
Nquefois  les  traverse,  pour  se  porter  sur  le  bord  du  trapèze  et  s'incliner  en  arrière; 
sfui  la  cervicale  profonde,  qui,  sur  un  plan  tout  k  fait  postérieur,  s'enfonce  eplrc 
B  col  de  la  première  côte  et  l'apophyse  transverse  de  la  sixième  cervicale,  pour  se 
'^nirc  dans  les  muscles  de  la  région  spinale  antérieure  et  latérale. 

U  plus  vdumineuse  de  ces  branches  est  l'artère  scapulaire  postérieure,  puis  la 
^nlj|ire  supérieure,  et  enûn  la  cervicale  profonde. 

U  veine  sous-clavière^  très  volumineuse  et  se  gonflant  pendant  l'expiration  sous 
'influence  du  reflux  veineux,  est  située  en  avant  du  scalène  antérieur,  sur  un  plan 
intérieur  à  l'aitère,  mais  uu  peu  inférieur,  et  assez  bas  pour  ne  point  gêner  dans  sa 
r^rcbe»  A  moitié  cachée  par  la  clavicule,  sur  le  cadavre  principalement,  où  ou 
^  trouve  souvent  vide  et  aplatie,  elle  répond  inférieurement  au  sous-davier,  contre 
^nel  elle  est  maintenue  par  l'aponévrose  omo-daviculaire,  qui  s'y  fixe. 

l^ostérieurement,  elle  répond  au  scalène,  et  supérieurement  à  l'omo-hyoldien  et  à 
^  aponévrose  cervicale  supcrficidle.  Elle  ne  reçoit,  dans  le  creux  sous-daviculaire 
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propreiueiil  dit,  aucuue  vciue  par  sa  face  supéneure,  ce  qui  facilite  encore  raberi 
de  l'arlère  ;  inférieureineiil,  la  veine  intercostale  supérieur  vient  s*y  jeter. 

Les  n€7'fs  de  la  région  sont  nombreux  et  volumineux.  J*ai  déjà  mcntioiiiié  K^ 
branches  sus-claviculaires  et  sus-acromiales  du  plexus  cervical;  il  me  reste  à  parkr 
des  br«inches  d*origine  du  plexus  brachial  et  du  plexus  cervical  dit  superfideL 

Le  plexus  brachial^  formé  par  Tenl recroisement  des  quatre  dernières  pairs  cer- 
vicales et  de  la  première  dorsale  à  leur  sortie  des  apophyses  trausverses,  se  trmnc 
placé  en  arrière  du  scalène  antérieur  et  au-devant  du  postérieur.  L'artère,  d'abord 
située  au-dessotis  de  ses  branches  les  plus  inférieures,  au  moment  de  soo  pa»ai9 
entre  les  scalènes,  se  place  ensuite  en  avant,  et  comme  les  cordons  nerveux  oot  à 
peu  près  le  volume  du  tronc  artériel,  il  n*e$t  pas  sans  exemple  que  des  chiruipah 
distingués  aient  saisi  un  nerf  au  lieu  de  Tartère  (1).  On  évitera  la  méprise  eo  »ih 
géant  que  les  nerfs,  sur  le  vivant,  sont  plus  durs,  plus  pleins,  plus  solides,  pis* 
arrondis  que  l'artère,  qui  est  molle  et  facile  à  aplatir  avec  l'extrémité  du  doigt  siff  fa 
|)remière  côte,  dont  elle  ne  se  sépare  pas,  tandis  que  les  nerfs  restent  toujoars  à  oar 
certaine  distance.  Sur  le  cadavre,  Terreur  est  plus  difficile,  impossible  même,  etdi» 
que  Ton  a  reconnu  qu'on  a  affaire  k  un  tronc  nerveux,  il  faut  se  porter  en  avant  d 
en  bas  et  rechercher  le  tubercule  signalé  précédemment. 

Le  plexus  brachial,  par  son  origine  m^me  la  plus  élevée,  appartient  encore  au  crcst 
sus-claviculaire,  mais  il  n*en  est  plus  de  môme  du  plexus  cervical  dit  profond,  kqMl 
se  trouve  situé  dans  la  région  sterno-mastoîdienne.  Quant  aux  rameaux  de  ce  mèv 
plexus,  dont  Tentrelaceraent  a  été  improprement  désigné  sous  le  nom  de  pia» 
cetDicai  superficiel,  ils  occupent  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  U  repw 
sus-claviculaire,  puisque  c'est  dans  l'inlervalle  compris  entre  le  trapèze  et  le  sien»- 
mastoïdien  qu'ils  s'échappent  pour  se  ramifier  dans  les  téguments  du  cou,  de  la  fxe* 
de  la  partie  supérieure  de  la  i)oitrine,  de  l'épaule,  et  inférieure  de  la  tête. 

Le  tissu  cellulaire  peut  être  inférieu rement  divisé  en  trois  couches  :  une  super- 
licielte  comprise  entre  la  peau  et  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  une  ino^en» 
entre  cette  dernière  et  celle  du  muscle  omo-hyoïdien  (aponévrose  omo-clavicalam'i 
une  troisième  enfin  qui  entoure  les  vaisseaux  et  nerfs.  A  la  partie  supérieure  de  b 
région,  l'aponévrose  omo-claviculaire  faisant  défaut,  on  ne  trouve  plus  qu'une  seok 
couche  sous-apouévroiique,  dans  laquelle  sont  plongés  des  ganglions  lymphatiques 
et  qui  communique  avec  le  tissu  cellulaire  des  régions  sterno- mastoïdienne,  siBrei 
sous-hyoïdienne,  d'une  part,  et  d'autre  part  en  suivant  les  vaisseaux,  avec  cdaiqai 
entoure  l'apophyse  mastoïde,  et  aussi  avec  celui  qui  se  rencontre  sous  le  trapèie. 

Blandin  avance  que  les  ganglions  lymphatiques  du  creux  sus-claviculaire  reçoiftft 
des  lymphatiques  du  sommet  du  poumon ,  et  il  explique  ainsi  leur  eo^>rg!eiDai 
assez  fréquent  dans  les  phthisies  pulmonaires.  C'est  là,  je  crois,  une  erreur.  Appà, 
dans  un  concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatomiques,  à  injecter  b 
lymphatiques  pulmonaires,  je  les  ai  toujours  vus  se  rendre,  en  suivant  les  rm- 
lications  bronchiques,  dans  les  ganglions  de  même  nom,  et  jamais  ailleurs,  à  léiat 
normal,  du  moins.  Quant  au  gonllement  des  ganglions  dans  les  affections  tnbefta- 
leuses,  gonflement  qui  est  fréquent,  en  eiïet,  je  dirai  qu'il  s'explique  natureJleoKtt 
|)ar  ce  fait,  que  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  partent  du  feuillet  externe  delà  sètto» 
pulmonaire  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-claviers;  en  sorte  que,  lorsque  k> 

(1)  J.  Gooper.  Dictionnaire  de  chirurgie,  article  ANÉVRVftm:* 
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(beimlrs  développés  dans  le  poumon  ont  ci)11amt»é  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et 
'•tcmiinc  leur  adhésion,  rirritation  se  transmet  jusqu'aux  ganglions  du  creux  sus- 
a^iculaire. 

Muclims  pathologiques  et  o^wratoires,  —  Les  plaies  de  la  région  susclavicu- 
Irc  sont  d'autant  plus  graves  qu'elles  se  rapprochent  de  la  clavicule,  et  les  rapports 
'  Tarière  avec  la  veine  sous-clavière  expliquent  la  présence  dans  celle  région  des 
icir)5me*?  artérioso-veineux  qui  y  ont  été  obsenés.  A  la  partie  supérieure,  les 
nsurcs  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  paralysie  dans  le  membre  thora: 
]uc  correspondant,  à  cause  de  la  présence  des  racines  du  plexus  brachial.  Il  en  est 
même  des  tumeurs  qui  s*y  développent. 

J'ai  eu  pendant  longtemps  dans  mon  sei*vice  une  jeune  femme  qui  présentait,  à 
partie  supérieure  de  la  région  sus-claviculaire,  une  tumeur  oblpngue,  profonde, 
^lièrc,  dont  rapparilion  avait  été  suivie  d'une  paralysie  progressive  des  mQUve- 
eaisdu  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Les  antécédents  ni'ayant  porté  à  dia-^ 
ostiqaer  une  exostose  syphilitique  des  vertèbres  cervicales  comprimant  les  racines 
ipleiius  brachial  à  leur  sortie  des  trous  de  conjugaison,  j'administrai  un  traitement 
proprié,  et  la  gnérison  qui  suivit  la  médication  antisyphiUtique  vint  démontrer  la 
stesse  de  ces  prévisions. 

U  position  de  l'artcrc  entre  la  première  côte  immobile,  et  la  clavicule  exécutant 
ec  le  bras  et  l'épaule  des  mouvements  de  circumduction,  dont  son  articulation 
ttDO-davicuiaire  est  le  centre,  permet  de  comprendre  comment,  lorsque  l'épaule 
I  fortement  portée  en  arrière,  l'artère  peut  être  rx)mprimée  entre  ces  deux  os,  au 
Mit  de  suspendre  le  pouls  radial.  On  s'explique  ainsi  l'engourdissement  du  bras 
Ml  certaines  positions  exagérées,  et  celui  qui  survient  dans  le  cas  de  tumeurs  déve- 
^Çfin  derrière  la  clavicule,  d'exostose,  par  exemple,  comme  j'en  ai  vu  un  cas  à 
l>ùpiial  de  Lourcine. 

On  peut,  à  travers  les  téguments,  la  clavicule  étant  abaissée,  sentir  les  battements 
e  l'artère  dans  le  creux  sus-claviculaire,  et  la  comprimer  sur  la  première  côle  ;  dans 
ilcsaniculation  de  l'épaule,  on  parvient  ainsi  k  se  rendre  maître  du  cours  du  sang» 
icda d'autant  mieux  que  la  veine  échappe  à  la  compression.  Quelques cliirui*giens, 
"aigoant  que  le  doigt  ne  puisse  suffire,  ont  proposé  l'emploi  d'un  cachet  recouvert 
e  liogc  pour  protéger  la  peau  ;  je  crois  qu'il  est  bien  préférable  d'employer  les 
»igtsd'unaide  intelligent.  J'ai  eu  à  pratiquer  deux  fois  la  désarticulation  de  l'épaule^ 
'cela  dans  des  circonstances  extrêmement  difficiles,  puisque  dans  ces  deux  cas  il 
agissait  de  ces  énormes  tumeurs  pulsatiies  du  moignon  de  l'épaule,  dont  la  vascu^ 
^ic  est  si  développée;  les  malades  étaient  très  affaiblis^  et  je  voulais  éviter  absolu- 
*0)t  la  perte  du  sang.  Mon  collègue,  M.  Qesprès,  voulut  bien,  dans  un  de  ces  cas, 
'cjiargcr  de  la  compression,  et  c'est  à  peine  si  le  malade  en  perdit  deux  pa'cttes, 
^  le  second  cas,  au  contraire,  la  compression,  exercée  par  un  aide  peu  expéri- 
t^ité,  fut  moins  heureuse,  mais  comme  je  me  méfiais  de  ses  résultats,  je  liais  les  gros 
**«eaux  au  fur  et  à  mesure  que  je  les  coupais. 

l'S  proïkimité  des  vaisseaux  et  nerfs  a  fait  supposer  à  beaucoup  de  chirurgiens  quo, 
'ûs  le»  fractures  de  la  clavicule,  ils  pourraient  être  lésés.  C'est  là  une  crainte  mal 
«dée  sans  doute,  car  en  consultant  les  archives  de  la  science,  on  ne  trouve  aucunf< 
'nervation  où  cet  accident  soit  mentionné  ;  et  cependant  les  fractures  de  cet  os  sorti 
wo  d'être  rares, 
^suppurations  qui  se  développent  dans  la  Couche  Celluleuse  profonde  peuven^t 
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fuser  dans  l'aisïelle  et  (leiTJtrc  l'omoplate,  elles  peuvent  aussi  rcmoiUcr  dans  la  rv^M 
Hterno-Diasioïdiennc  et  sous-liyoîdieuDe,  mais  c'est  plus  rare;  elles  (rouvciit  dant  k 
tissu  lamelleui  qui  entoure  les  vaisseaux  un  alimenl,  et  dans  les  taisseaoi  et  ocrti 
eux-m^inrs  des  conducteurs. 

Pour  arrivera  la  sous-claviùrc,  qui  repose,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  stirlc  squelette  Ji 
la  région,  il  Tant  traverser  la  peau,  le  fascin  supcrlicialis,  l'aponi^vrose  cenicale,  rtSi 
de l'omo-hjoldicn,  et  les  trois  couches  de  tissu  cellulaire  énumérÉcs  précédenHurut 
et  contenant  des  ganglions  lymphatiques.  La  profondeur  de  la  plaie  fur  (es  inditidc 
maigres  n'est  généralement  pas  1res  grande ,  surtout  lorsqu'on  a  soin  de  porter  l'cpnt 
en  bas  et  en  arrière,  ce  qui  force  la  clavicule  ï  s'appliquer  contre;  la  première  rhu 
mais  sur  les  sujets  gras,  surtout  si  l'on  ne  prend  pas  les  précautions  que  j'ai  toé 
qiiécs,  l'anére  peut  se  trouvera  3  et  même  A  cenlimèlres  de  profundcar.  Oo  ■ 
l'cuconlre  d'ailleurs  d'autres  vaisseaux  que  la  scapulaire  supérieure,  qu'il  fanlrcina 
vers  la  clavicule,  et  l'opératioti  peut  réellemeut,  sur  le  vivant,  se  pratiquer  {lonraii'd 
dire  à  blanc,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  le  faire  ;  les  veines  sus-  et  sons-sca^ 
laires  qui  se  rccdent  dans  la  jugulaire  externe  peuvent  Cire  évitées,  cl  l'oo  ue  diiii 
qtie  quelques  ramuscules  de  irës  peu  d'importance. 

g   III.  —  DlîS  APONÉvnoSliS   DU  COU. 

Ju5(|u'ici  les  auteurs  d'anatoiiiie  chirurgicale  ont  piéseolé  la  description  do^r. 
névroses  du  cou  par  région,  ce  qui  est  conforme  an  but  et  au  plan  de  l'atutaw 
toiK^raphiqne.  Itlais  comme  il  est  résulté  fie  cette  étude,  ainsi  fractionnée,  en 
olHcurité  <|uc  personne  ne  peut  se  dbsimnicr,  j'ai  pensé  que  pour  faciliter  l'ioirE- 
gcnce  de  leur  marche  un  peu  compliquée,  il  serait  utile  de  revenir  c\ce[>tionneB«i«iii 
à  la  méthode  descriptive,  cl  cela  pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est  que  rinit<>iu( 
descriptive  des  aponévroses  du  cou  est  ^  peine  ébauchée;  la  seconde,  c'est  qa'i<k 
me  permettra  d'entrer  daus  des  considérations  physiologiques  et  chirurgicales  qa 
n'auraient  pu  que  difficilement  trouver  place  ailleurs.  Ceci  posé,  il  était  latî^nK^ 
de  ne  commencer  l'élude  des  aponévroses  du  cou  qu'après  celle  de  (anies  les  répoi? 
ccni  cales. 

Avant  d'entrer  dans  la  description,  j'ai  besoin  de  rappeler  ce  principe  géocfil. 

déjà  émis  à  propos  de  la  formation  des  membranes  fibreuses,  à  savoir  :  que  m* 

organe,  vaisseau,  nerf,  muscle  ou  conduit,  par  cela  même  qu'il  se  trouve  ploaa 

dans  une  atmosphère  cotluteuse,  peut  convertir  les  lames  du  tissu  cellulaire q> 

l'avoisiuent  eu  une  membrane  plus  ou  moins  dense,  dont  il  se  forme  une  térîuli^ 

gaine  ou  enveloppe.  Quelle  est  la  cause  de  celle  transformation,  est-ce  le  mouTea* 

lacement  auxquels  sont  soumis  les  muscles,  le.<  vaisseani,  les  nerfi  m- 

9r  leur  accolement  ï  ces  dernier?  7  Cela  est  probable  ;  et  ce  qui  me  |Ui^ 

us  de  poids  encore  ii  cette  opinion,  c'est  que  chez  les  fœtus  et  les  tout  jeans 

:es  lamelles  n'existent  point  ou  sont  à  peine  appréciables,  tandis  qn'rOn 

uculant  de  densilé  avec  l'âge  cl  avec  le  développement  de  l'énei^e  nmsav 

ui  qu'il  en  soit  de  l'explication,  te  fait  est  positif,  et  faisant  applicalioB  dr 

principe  ï  la  r^ion  du  cou,  je  dirai,  avec  M.  le  professeur  Veipeaa,  ^ 

irgancs  de  ceue  région  sont  pounus  d'une  gaine  membraneuse  qui  k np' 

eaucoup  de  la  forme  aponëvi-olique  pour  certains  d'entre  cm,  raùq» 

ariablc  et  présente  de  grandes  différences,  suivant  les  sujets,  le»  son  a 


DES  APONÊVKOSES  DU  COU.  531 

iges.  J'ajoalerai  que  tontes  ces  gaines  oa  enveloppes  s?  relient  entre  elles,  qu'elles 
sisseat,  qu'elles  se  confondent  même,  qu'il  faut  alors  artificiellement  les  séparer, 
[]ai  explique  les  divei^ences  dans  les  descriptions,  et  aussi  la  confusion  qui  plane 
ce  sujet  Que  faire  donc  ?  Selon  moi,  ne  pas  s'absorber  dans  les  détails,  et  n'ad- 
tu^  comme  divisions  que  celles  qui  sont  bien  tranchées,  et  dont  Tutilité  ou  les 
séquences  pratiques  peuvent  être  déterminées.  C'est  guidé  par  ces  idées  géné- 
\  qoe  j'aborderai  la  description  des  aponévroses  cervicales. 
jefascia  super ficialis  ou  couche  sous-cutanée,  que  quelques  auteurs  ont  nommé 
nécrose  syperfideite  du  cou,  à  tort,  puisqu'il  n'appartient  nullement  en  propre  à 
égion,  enveloppe  en  totalité  les  régions  cenicales  antérieure,  latérale  et  posté- 
ire,  se  continuant,  d'une  part,  avec  celle  de  la  poitrine,  et,  d'autre  part,  avec 
e  de  la  tète.  C'est  dans  un  dédoublement  de  ce  fascia  qu'est  reçu  le  peaucier  et 
!  rampent  les  rameaux  du  plexus  cenical  et  les  jugulaires  antérieure  et  externe. 
liHlessoos  de  lui  se  rencontre  l'aponévrose  cervicale  superficielle  proprement 
I,  dont  la  disposition,  très  importante  à  coiinaitre,  a  été  très  bien  exposée  par 
DeooovilUers  dans  ses  cours  particuliers  d'anatomie,  alors  qu'il  était  prosecteur 
Faculté. 

W  la  facilité  de  la  description,  je  la  supposerai  partir  de  la  ligne  cervicale  posté- 
ire,  où  elle  adhère  intimement  au  ligament  dit  cervical.  Elle  recouvre  d'abord 
npcze,  auquel  elle  fournit,  en  se  dédoublant,  un  feuillet  antérieur  et  un  autre 
teneur,  qui  se  réunissent  sur  le  bord  externe  du  muscle,  là  même  où  ce  bord 
K  la  limite  du  creux  sus-daviculaire  ;  puis,  traversant  comme  un  pont  cet 
arr,  l'aponévrose  rencontre  bientôt  le  sterno- mastoïdien,  qu'elle  enveloppe  dans 
I  Woabicment  analogue,  pour  se  porter  ensuite  jusque  sur  la  ligne  médiane  anté- 
ve,  où,  se  fusionnant  avec  celle  du  côté  opposé,  elle  adHèils  aux  parties  profondes, 
formant  là  ce  que  quelques  auteurs  ont  nommé  improprement  la  ligne  blanche 
Ticale  anténetire. 

Supérieurement,  elle  s'insère  en  arrière  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  et 
ipophyse  mastoîde,  où  elle  se  confond  avec  les  insertions  du  trapèze  et  du  slemo- 
Bioidien,  dont  elle  réunit,  sans  aucune  ligne  de  démarcation,  les  deux  bords; 
élément  elle  fortiûe  cette  expansion  aponévrotique  considérable  qui  du  bord 
tenr  du  stcmo- mastoïdien  se  porte  sur  l'aponévrose  parotidicnne,  et  que  j'ai 
mméc  aponécrose  d'insertion  parotidicnne  ou  faciale  (1)  ;  antérieurement,  elle 
fiie  sur  le  corps  du  maxillaire  inférieur  en  se  confondant  avec  les  aponévroses 
la  face, 

lnférieurcment,  dans  la  région  dorsale,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
t  les  aponévroses  du  dos  et  de  l'épattle,  tandis  qu'en  avant  elle  prend  insertion 
'  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  et  du  sternum. 

De  sa  face  profonde,  daas  le  point  où  elle  passe  au-devant  des  apophyses  trans* 
"^es  cenicales,  là  précisément  où  elle  quitte  le  bord  antérieur  du  trapèze  pour 
verser  le  creux  susclaviculaire,  se  détachent  perpendiculairement  à  sa  direction 
rizontale  deux  lames  qui,  suivant  les  insertions  des  muscles  scalènes  antérieur  et 
stérienr,  viennent  se  ûxer  solidement  sur  la  bifurcation  des  apophyses  transverses 
HIes  embrassent  dans  un  dédoublement  triangulaire.  C'est  dans  Técarlement  de 


(I)  Voyei  figures  38  et  39. 


o»  dMTi  U'v^'rs  q%  K  b:ç»n:  k*  ncias  des  pleras  cenkal  el  bnchiri,  wqidj 

S<  ttJ.ri'.tmiat.  îr-or  pnorl.e  dot;  ik  d'ensemble  de  b  dispoailiow  de  aoe  om^ 
br^.  M  pnbipe  t«T>  It  pi-ùe  oyiveniie  dn  roo,  une  coope  perpetulicatain.  ta^ 
ce  qatii  obMne.  Ei.-  d-iite  b  touliiê  dn  an  en  dtai  loges  d'inégale  srandt^ 
me  JBt^mare  et  r«i[/e  pcM^Tknre.  séparées  par  les  deux  lames  i  erlialei  qa  | 
ûiMiDoi  apofJ.tvs  trasKene.  L'aot^neorr,  ptns  lastf,  répond  aux  rcgioBtsK-^ 
vuK-li^oiilK-PDes.  ftCTBo-auMoidiefuie  <4  sus-cbiknlaÎTe;  la  poMérienre.  i  b  rcfi 
dhe  de  b  noqoe,  bqvlle  bit  panie  de  b  grade  régioB  nclùdienne  (fig.  &I). 


r«.  41. 


L*^ 


I,  I.  La  peiu  et  le  Titâ*  mptrûciatif.  —  !.  Aponévrofe  cervicale  luperfiriHte  a 
an  niteao  dr*  motcltt.  —  3,3.  UntelM  lUmo-mMloïilinis.  —  4,  4-  Tnptei-  - 
SulÏDn  aol^rienr».  —  6,  6.  Sfaltnn  jMMtjricun.  dgilemeol  enveloppés  daai  on  i™! 
bleotmt  df  retie  oiéme  lame  fibrense  qui  ti  m  porter  aui  lubrrcules  des  apophTm  1'*'^ 
imtt.  —  A.  Uge  Hierieiire.  —  BB-  Loge  pottérienre.  —  C.  Corpi  de  la  •iiiàK  im*" 
cefti ta le.  | 

Il  l'apoDéi roM  cenifjlesuporGciflle  ramenée  ï  soaplus  graudélatilrÀuj 
la  description  qac  je  viens  d'en  donner  est  à  peu  iH*s,  sauf  le  proltaW 
b  glande  parotide,  celle  qn'en  donnait  M.  Denontillicrs  dès  18:19.  LU>>>le| 
1  vont  suivre,  je  suis  lorcé  de  différer  d'opinion  avec  ce  proli-sscur.  . 
oge  postérieure,  qui  répond  à  la  région  de  la  nuque,  est  d'une  simili*''' ; 
ans  sa  structure.  Autant  de  muscles,  autant  de  loges  apoaé^roiiiiBR:'' 
;s  muscles  parlent  des  ai>o|)hvses  épineuses  pour  se  rendre  aux  apopt;'^ 
sou  il  l'occipital,  les  feuillets  aponévroiiquesquifurinent  tcsparoo<lr^ 
iidaires  ont  tous  à  peu  |)rès  la  nièroe  direction.  Il  suIGt  donc  de  coanùir' 
)n  Cl  la  superposition  des  muscles  (1)  (wur  connaître  celle»  d»  g»''" 
qui  les  enveloppent.  W,  Roulard,  proscctcur  de  la  t'acullé,  a  déjn*»!* 
ts  d'anatomlc  deux  pièces  qui  démontrent  cette  Uispositioa  ju^qo  '  ''^'' 
1  led  examinanl,  on  volt  netlcineiit  que  la  dispositioa  des  apoDéviMO'  p" 

faii  voir  «itcdiipoiitii'U,  n^urc  12. 
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port  iQK  muscles,  est  exactement  la  mCmc  qu'aux  mcmbicii  iiiférîeni's  el  su[t('~ 
in,  où  elle  a  été  si  bien  démonlrLe  i>ar  les  préparaliom  des  prufesserii-s  Vd|)eai), 
Ddin  el  Gerdy. 

!-  La  loge  aiitéiieiire,  (jui  coiiiprciid  les  légions  sus-  ei  eouirliyoîdieiine,  slcnio- 
(toidieime  el  Eus-claticulaire,  est  beaucoup  plus  comi^iquée. 
t.  La  région  s  us -hyoïdien  ne  est  assez  ueliemciit  séparée  des  autres  pour  que  l'on 
lE  la  décrire  h  parL  En  oITel,  l'aponéu-osô  cervicale,  au  monieiil  où  elle  quitte  le 
ddusterno-QiastoIdicM  pour  entrer  dans  la  région  !(us-h}uïdieniie,  rencontre  b 
nie  sous-maxitlaire,  i  laquelle  elle  founiit  une  gaine  complète,  tout  eu  contribuant 
séjtarer  en  ariiérc  de  la  parotide  dout  elle  renforce,  en  s'y  réunissant,  le  Teuillel 
sî-[uralioii  (1].  Au-dessous  de  l'a  glande  ^uus-maiilluire,  l'aponéTiosc  adhère  au 
don  du  digastrique,  qu'elle  embrasse  dans  un  dédoublement  et  qu'elle  Tixe  à  l'os 
ilile,  lequel  dc\  ieut  ainsi  pour  elle  une  ligne  d'insertion  dans  loulc  son  étendue. 

Fig.  13. 


ii'sau  de  la  tixièmt  virlèbra  Mruieo'a,  tUstmée  à  ntonlrertou* 

e  tes  feuillels  aponivroliques  el  crt  feuillttt  fujr-nrfme». 

'■  PtM  el  fiiiia  (DpcrQciaii*.  ■—  2,  2.  Apooévraie  «rvicile  luptrllcielle.  —  3,  3.  Miuclei 
iltnw.nnjloïJicns.  —  1.  t.  Veinrs  Jugulaires  MWrnes.  —  5,  S.  MusclM  scatèrej  ant*- 
"«".  —  6,6.  MmctM  calènes  posl(=riMirs.  —  7.  Aponévrose  omo-davknlaire.  —  ». 
Hnttlt  •WTDO'hToldicD.  —  9.  MuMie  omo-hroïdica.  —  10.  yotcle  ittrno-tlijroWifo.  — 
'IVtinciJugiilsirctjnli^ricuriîs  cl  IhyruïilieDnei.  —  1î.  P»eudo-apOD^vro«e  Mrïico-|ië[i- 
"fJinne  K  déJoubliot  en  deui  rcullleU  pour  envelopper  1m  vbissmui  El  les  titrtt  auiqueli 
«le  tarmt  une  |*lne  ipiclate.  —  1 3.  Coupe  de  la  lrarh«e.  —  1 4.  Iflbei  de  la  gliode  Ihï- 
fuldtrhinii  (D  iinol  par  l'Utbni*  IhTroïdien.  —  1S.  Coupe  de  lœiopliBge.  —  16.  N"' 
tftuvrtui.  —  n.  Veioe  JuguloircîDlerne.  —  18.  Artère  carotide.—  19.  Nerf  pneumogis- 
ifiqur.  -  50.  N(rf  gtanJ  «ympalhinue.  —  2t .  Ap'in<'ïroji>  privcrléhrale.  —  22.  C,nnii 
*nniKloii|  do  MU.— 93  Corp»  de  l«iiti*me  ïcritbre  cerricole.— 21  ATt*re  vertibrile. 
-li  UuicletNpùie.  -  26.  UiMcle  angulaire  de  l'omopltte.  —  2T.  Spléaiut  —  2S.  Ui 
*in»  eoinpleiui.  —  39.  Faifcena  det  muacles  couchés  daai  la  gouliièrc  vertébrale. 

Il  résulte  de  celle  disposition  que,  comme  l'aiwnévrose  cervicale  se  trouve  Fuée 

sluntMabase  du  manillaire,  inférieurriiicnt  à  l'os  hyoïde,  sur  les  côles,  et  super- 
ifitllomeiit  au  tendon  du  digastrique  et  k  la  glande  sous-maxillaire,  la  région  sus- 
ftiwlimie  se  trouve  circonscrite  et  foiine  une  loge  secondaire  qui  n'est  ouverle  que 

;ii  V(^J»lp^,4t^, 
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derrière  Tangle  maxillaire  et  profondément,  dans  le  point  où  y  pénètrent  les  nmtk 
stylo-hyoïdien  et  digastrique  ;  c*est'par  là  qu'elle  communique  avec  la  partie  !«pé< 
Heure  de  la  région  slerno-mastoïdienne. 

Je  dois  faire  observer  qu'il  arrive  souvent  que  dans  toute  celte  région  sus-b^ 
dienne,  l'aponévrose  est  réduite  à  une  mince  couche  cdluleuse  qui  peut  à  pdij 
prendre  le  nom  de  membrane,  tandis  que,  sur  certains  sujets,  elle  est  réellemeotu^ 
forte  et  très  résistante. 

Reste  maintenant  à  exposer  la  distribution  des  lames  aponévrotiqnes  dans  h  parti 
profonde;  elle  est  ici  d'une  assez  grande  simplicité.  Le  mylo-hyoîdien  est  efl\eloff 
de  deux  feuillets  qui  semblent  faire  suite  à  celui  de  la  glande  sous-maxillaire;  rc 
feuillets  s'insèrent  à  la  ligne  myloïdienne  et  à  l'os  hyoïde  et  forment  un  plan  soa 
jacent  à  l'aponévrose  cervicale  superficielle  ;  ils  se  réunissent  sur  la  ligue  médiaivl 
Quant  aux  autres  muscles  de  la  région,  le  géuio-hyoîdien,  et  surtout  Thyoglosie  i 
le  génio-glosse,  ils  sont  recouverts  par  une  mince  couche  celluleuse  qui  les  sépm 
et  les  accompagne  jusque  dans  la  langue ,  et  dans  laquelle  je  ne  pois  ?oir  m 
aponévrose. 

B.  Dans  les  régions  sous-hyoîdienne,  stemo-mastoîdienne  et  sus-claviculaire,  le 
feuillets  aponévrotiques  ont  une  importance  bien  autrement  grande,  et,  connue  il 
sont  communs  à  ces  trois  régions,  il  faut  les  étudier  simultanément 

Au-dessous  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle  déjà  étudiée,  se  rencontre  on 
lame  aponévrotique  qui  joue,  selon  moi ,  un  grand  rôle  physiologique,  sur  kfd 
M.  P. -H.  Bérard  a  attiré  l'attention  des  chirurgiens  (1),  mais  que  ce  professeur rf- 
porte  à  un  mécanisme  autre  que  celui  que  je  me  propose  d'invoquer. 

(]ette  aponévrose,  que  je  désignerai  sous  le  nom  à' omo'claviculaire,  qui  nppeiim 
ses  insertions  principales,  n'occupe  pas,  à  beaucoup  près,  toute  l'éteadue  des  rtçMi 
sous-hyoîdienne,  sterno-masloîdienne  et  sous-claviculaire.  Elle  est  triangulaire;  sa 
base  est  représentée  par  ses  attaches  au  sternum  et  aux  deux  tiers  internes  àt  k 
clavicule  ;  son  sommet  est  à  l'os  hyoïde,  et  ses  côtés  sont  formés  par  les  moscid 
omo-hvoïdiens. 

* 

Pour  faciliter  l'intelligence  de  sa  disposition,  supposons-la  naissant  de  rosbvoid^ 
et  des  muscles  omo-hyoïdiens.  Elle  rencontre  d'abord  en  descendant  les  mieclfi 
stcmo-hyoîdiens,  auxquels  elle  fournit  une  gaine  complète  ;  arrivée  au  niveao  àt 
cartilage  thyroïde,  elle  s'y  fixe,  se  jette  sur  les  muscles  sterno-thyroidiens,  qu'c^ 
s'adjoint  et  qu'elle  applique  aux  sleruo- hyoïdiens,  et  vient,  enfermant  ainsi  dans  »^ 
dédoublements  les  omo-hyoïdiens  en  dehors,  les  stemo-hyoïdiens  et  thyroidicttn 
dedans,  gagner,  avec  ces  deux  derniers  muscles,  la  face  postérieure  du  sterooii-  ^ 
est  facile  de  voir  que  dans  son  trajet  elle  jette  aussi  sur  les  troncs  brachio-céphaliqp 
veineux  droit  et  gauche  des  prolongements  fibreux  qui  fixent  ces  vaisseaux  à  b  cÂ 
ture  osseuse  supérieure  de  la  poitrine,  tandis  que,  plus  en  dehors,  elle  gagne  la 
veines  sous-clavières  qu'elle  enveloppe  dans  un  dédoublement  analogue  etqo*'^ 
fixe  en  avant  à  la  clavicule,  en  arrière  à  la  première  côte,  et  en  bas  au  sons-damier: 
elle  les  accompagne  ainsi  jusqu'à  leur  entrée  dans  le  creux  axillaire. 

Là  elle  s'amincit,  devient  celluleuse,  ne  conserve  qu'un  centimètre  ao  plos  (^ 
largeur,  le  muscle  omo-hyoïdien  sur  lequel  elle  se  perd  étant  en  ce  point  très  nf- 
proché  de  la  clavicule. 

(i)  Mémoire  sur  un  point  d'analomie  et  de  physiologie  du  système  veineux  (Ârdmei^ 
M.  XXIII,  l'*8érie). 
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Outre  les  muscles  déjà  signalés,  et  auxquels  elle  forme  une  gaîue  complète,  on 
oyve  encore  dans  son  épaisseur,  à  sa  partie  moyenne,  les  plexus  veineux  thyroïdiens, 
s  Tcioes  jugulaires  antérieures,  et  un  peu  plus  en  dehors,  elle  reçoit,  dans  un  autre 
tdooblement,  les  veines  jugulaires  interne  et  externe  à  leur  embouchure  dans  la 
Ds^lavière. 

En  résumé,  son  bord  inférieur  irrégulier  s*insèrc  à  la  face  |)ostl^rieure  du  ster- 
iin  et  de  la  clavicule,  embrassant  dans  une  expansion  les  troncs  veineux  brachio- 
pbaliques  et  les  veines  sous-clavières  jusqu*au  creux  axillaire.  Son  bord  supérieur, 
)$  régulier,  formé  par  les  muscles  omo-hyoïiliens,  représente  une  concavité  dirigée 

I  haut  et  en  dehors,  concavité  qui  peut  s*eiïacer  lorsque  ces  petits  muscles  se  con- 
ictent;  enfui,  son  sommet  est  fixé  à  Tos  hyoïde,  dont  je  dois  faire  remarquer 
lUréme  mobilité. 

II  résulte  de  cette  description  que  c«tte  aponévrose  ne  |)eut  être  en  aucune  façon 
aparée  à  celle  des  membres  dont  les  ûbres  resplendissantes  et  entrecroisées  forment 
le  trame  solide  destinée  à  contenir  des  muscles  vigoureux  pendant  leur  contraction, 
qu'elle  doit  être  considérée  comme  une  membrane  à  feuillets  multiples,  séparés 
tr  dos  muscles,  dans  Técartement  desquels  sont  reçues  des  veines  nombreuses, 
entant  là  des  caractères  qu  on  ne  retrouve  que  dans  quelques  autres  points  de 
k:oaomie.  Si,  eu  eiïet,  on  incise  ces  vaisseaux,  leurs  parois,  au  lieu  de  s*aiïaisscr, 
steot  béantes  comme  celles  des  sinus  de  la  dure-mère  ou  des  veines  du  bassin,  ce 
n  tient  à  leurs  adhérences  aux  divers  feuillets  dont  elle  se  compose  et  qui  demeurent 
[pares  lorsque  la  membrane  est  tendue. 

Par  quel  mécanisme  s*eiïeclue  cette  tension  ?  Quel  peut  être  son  but?  Lorsqu'on 
lamineles  insertions  et  la  direction  du  muscle  omo-hyoïdien,  on  acquiert  prompte- 
Bcil  la  conviction  que  c'est  à  lui  qu'est  spécialement  dévolue  cette  fonction.  Dire, 
B  effet,  avec  la  plupart  des  auteurs,  qu*il  est  élévateur  de  Tépaule,  n'est  pas  soute- 
ahie;  et  quant  à  cette  opinion,  plus  plausible  en  apparence,  qui  en  fait  un  abaisseur 
el  os  hyoïde,  il  suflit,  pour  la  ruiner,  de  faire  observer  que  si  tel  devait  êtfe  son 
sage,  on  ne  voit  pas  pourquoi  la  uaturc  ne  l'eût  pas  fait  insérer  directement  à  la 
biicule  on  au  sternum,  plutôt  que  sur  le  bord  coracoïdicn  du  scapulum,  où  il  vient 
f  rendre  en  décrivant  une  courbe  qui  change  complètement  sa  direction  et  lui  fait 
*rdre  toute  action  directe  sur  cet  os  hyoïde. 

I>éj^  Sœmmering  semble  avoir  entrevu  son  action  lorsqu'il  dit  que  ce  muscle, 
|Q  il  regarde  comme  un  abaisseur  de  l'hyoïde,  peut,  lorsque  ses  deux  points  d'inser- 
ioo  an  squelette  sont  maintenus  ûxcs,  devenir  tenseur  de  l'aponévrose  cervicale  ; 
^  il  ne  considère  celte  action  que  connne  accessoire  et  ne  semble  y  attacher, 
lalleors,  aucune  importance.  Je  pense,  au  contraire,  que  c'est  là  sa  principale,  je 
lirab  volontiers  son  unique  fonction,  celle  pour  laquelle  il  existe.  Lorsque  c^s  deux 
&Qscles  se  contractent  shnultanément,  en  redressani  leur  courbure  ils  tendent  toutes 
«s laines  aponévrotiques  comprises  entre  eux,  les  clavicules  et  le  stenmm,  et  par 
'l'iic,  les  parois  des  gros  troncs  veineux  juxta- thoraciques  auxquelles  ils  adhèrent  se 
i^Q^ent  écartées  et  maintenues  dans  un  état  de  dilatation  qui  dure  autant  que  la 
^nlracïion  de  cet  appareil  musculo-apouévrotique. 

11  unporte  d'ajouter  que  cette  fonction  de  maintenir  écartées  les  parois  veineuses 
ïQ  moyen  de  cet  artiGce  d'adhérence  aux  lames  fibreuses  ne  semble  pas  exclusive- 
•^nt  confiée  aux  deux  muscles  omo-hyoïdieus,  et  que  d'autres,  tels  que  les  stenio- 
roastoîdiens,  hyoïdiens*et  thyroïdiens  y  concourent  activement.  Ces  derniers,  en 
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i»iïfl,  soulcvciu  lors  de  leurs  contractions  la  partie  moyenne  de  raponévrose,  d^ 
client  les  feuillets  superficiels  des  profonds,  et  séparent  ainsi  les  parob  des  \ma 
jugulaires  et  du  plexus  thyroïdien  qui  eussent  échappé  aux  tractions  verticales  ds 
oaio- hyoïdiens.  Enfin,  la  mobilité  de  Tos  hyoïde  permet  de  supposer  qu'il  n'es!  pa 
étranger  à  cette  tension. 

On  pourrait  objecter  peut-être  que  lu  structure  de  l'aponévrose  omo^cla^icolaiiT 
n'est  pas  en  rapport,  comme  résistance,  avec  des  fonctions  aussi  importante»;» 
serait  line  erreur.  Si  elle  eut  été  constituée  pnr  des  fibres  aussi  denses,  aus>i  compî^- 
temcnt  inextensibles  que  celles  des  aponévroses  engainantes  des  muscles,  au  lieo  éc 
présenter  cette  texture  lamelleuse  (|ui,  tout  en  offrant  une  certaine  densité,  n'eukt 
pas  réla^licilé,  elle  eût  trop  résisté  à  r<icliou  de  ses  muscles  tenseurs,  et  de  plesk* 
serait  opposée  aux  libres  mouvements  de  la  tête  vers  la  |K)itrine,  et  en  particulhi 
h  l'extension  du  cou. 

L'aponévrose  omo-claviculairc  ainsi  comprise  est  donc  constituée  i)ar  les  fiuStr» 
profonds  de  l'aponévrose  cervicale  des  auteurs,  de  Blandin,  de  M.  VeljKao,  i 
M.  Froriep  (1),  de  M.  Malgaigne,  de  M.  Denouvillierselde  M.  Degrusse  (21  Seti^- 
meut,  ces  auteurs  décrivent  ces  feuillets  comme  se  continuant  au  delà  du  roti^lr 
omo-hyoïdien  dans  les  régions  claviculaires  et  mastoïdiennes,  tandis  qu'il  m'î  ia> 
jours  paru  qu'au  delà  du  bord  supérieur  des  omo-hyoïdiens,  il  n'existait  le  pliu sa- 
vent rien  autre  chose  qu'une  lamelle  très  mince,  qui  se  perdait  bientôt  dans  Ictb^:* 
cellulaire  ambiant  et  ne  pouvait  mériter  le  nom  d'ai>onévrose.  Quelle  que  soit  (Tab- 
leurs l'opinion  que  l'on  se  forme  relativement  à  cette  continuation,  cela  ne  ihss 
rien  à  la  question  physiologique  sur  laquelle  j'insisterai  bientôt. 

Au-dessous  de  ces  lames  fibro-celluleuses  dont  l'ensemble  constitue  l'aponévre* 
omo-clavicidaire,  on  rencontre  la  trachée  ci  Tœsophage  sur  la  ligne  médiane,  d,  é^ 
chaque  côté,  les  vaisseaux  et  nerfs.  La  plupart  des  auleui^  ont  décrit  au  devant «K 
ces  organes  un  feuillet  aiwnévrotique  qui,  descendant  du  bord  inférieur  du  cariila;i 
thyroïde,  envelopperait  dans  un  dédoublement  ta  glande  de  ce  nom  ;  inférienremnu 
suivant  Godman  et  M.  Velpoim,  il  se  prolongerait  en  suivant  la  trachée  cl  1«  vaiy 
seaux  jusque  sur  le  péricarde,  tandis  que  sur  les  côtés  il  s'insérerait  à  la  base  h 
tubercules  des  apophyses  transverses. 

Ce  que  j'ai  vu  dans  mes  dissections  se  rapproche  beaucoup  de  cette  descrijuioii; 
seulement,  je  croîs  qu'il  n'est  guère  possible  de  donner  le  nom  d'aponévrose  ï  c^ 
tractus  fibro-celluleux  inal  liés  entre  eux  qui  enveloppent  tous  ces  oi-ganes,  Iw  m 
nissent  en  même  temps  qu'ils  les  séparent,  et.  vont  ainsi  se  prolongeant  de  provlï 
en  proche,  jusqu'au  diaphragme. 

J'aimerais  mieux  dire  que  la  trachée  et  l'œsophage  sont  |)ourvus  d'une  ^ 
conmiune  qui  semble  prendre  naissance  vers  la  partie  inférieure  du  tarvnx  et  qui  i^ 
accompagne  jusque  dans  les  médiastins.  Cette  gaine,  formée  par  nu  tissu  cellaliii< 
dense  et  assez  résistant  en  avant  et  sur  les  côtés,  mais  lamelleux  en  arrière,  -se  fo»- 
fond  sur  les  côtés  avec  celle  qui  renferme  les  vaisseaux  et  nerfs,  taudis  qu'en  jvm; 
elle  contracte  des  adhérences  avec  la  lame  profonde  de  l'aponévrose  omo  claviculairt; 
elle  est  commune  d'ailleurs  à  la  glande  thyroïde  et  à  la  trachée,  et  c'est  danswfl 
épaisseur  cpie  se  rajuifient  les  plexus  thyroïdiens  avant  de  pénétrer  entre  les  liflK) 

(i)  Archives  de  médecine f  mai  4835,  ^ 

(2)  Thèse  sur  Vaponérrologie  du  cou,  1849,  n*  130. 
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l' l'ipoD^Trost!  nino-cIa«iculairc.  On  la  «lélache  dilTicilemciit  de  la  iracliéc  en  avani, 
iiiiiar  les  tbivs  H  eu  arritre,  celte  disscclion  devient  pluH  facile  et  peut  (Ire 
pcréeavec  le  inanctiedu  scalpel. 

Ouiat  ï  la  gaine  dcH  vaisseaux  carotidieiis,  elle  est  coiistiliiée  par  les  niCines  éld- 
jrnt9;)a  veine  jugulaire  interne,  les  nerfs  pnuumogaslriqne  et  grand  svmpathiquG, 
branche  di>sf  endanie  de  l'hypc^osse  et  la  carotide  y  sont  compris  et  ramassés  en 
n  teoi  faisceau.  Quelquefois  l'arièie  paraît  rcnfernife  dans  ime  loge  séparée ,  et 
a  le  sojet  qui  m'a  seni  à  faire  représenter  la  i  égioii  gicrno-ma^loïdienue  profonde, 
s  carotides  primilhcs  étaient  complètement  isolées  et  paraissaient  euveIop|>6i'S 
imiiie  d'une  jfalue  fibro-sÎTCusc.  Mais  ce  cadairc  était  celui  d'une  vieille  femme, 
Ml  les  ailèrcs,  ossifiées  en  partie  et  décrivant  des  courbures  trf's  prononcées, 
Iniént  beaucoup  plus  de  prise  fi  l'uudée  sanguine,  en  sorte  qu'il  chaque  itupulsiun 
»  caur,  le  vaisseau  devait  éprouver  un  déplacement  eu  masse,  qui  n'était  cer- 
ineineni  pas  étranger  i  la  formation  de  cette  sorte  de  séreuse  accidentelle.  Le  piui 
iliaaireiiienl,  les  artères  sont  si  intimement  unies  h  la  veine,  aux  nerfs  pneumo- 
Biric|ue,  grand  sympathique  cl  II  la  gaine  commune,  qu'un  a  la  plus  grande  peine 
Irt  isoler. 

Cciir  gaine  des  vaisseaux  cl  nerfs  est  reliée  !i  celle  de  la  trachée  et  de  rsçophage 
ir  itfi  Iraclus  lamelliformes  qui  passent  de  l'une  !i  l'autre,  et  l'on  )>ent,  avec  une 
maini'  habileté  de  scalpel,  délaclier  au-devant  d'elles  une  sorte  de  membrane  qui 
mil  les  recouvrir  et  les  envelopper,  dette  [W!!  do -aponévrose  peut  être  ainsi  pour- 
liiie  latéralement  Jusqu'aux  apophyses  Iransvcrses,  uii  elle  semble  se  fixer,  tandis 
|H,  infériourement ,  on  peut  la  conduire  stir  le  péricarde,  ainsi  que  paraissent 
'noir tait  Godman  et  NI.  Velpeau.  Blandin.qui  niait  celte  disposition  ajmnévrotlqiie, 
"lil  malomiquement  raison ,  car  on  ne  relniuve  nulleineui  ici  le  caractèi'e  réel  dei 
çoiiéiroset,  c'esl-i-diro  un  feutrage  régulier  et  une  membrane  isolée;  mais,  on 
»(«(  dt  vue  cfiirtii-giral,  il  faut  rncunnallre  cependant  (juc  cet  arrangement  existe  nt 
in'il  1  une  certaine  ini|)0rlancc,  car  il  est  d'obsenaiinn  que  les  collections  pundenles 
l^^oppées  au-desBons  de  celte  couche  ont  plus  de  tendance  b  fuser  du  cillé  de  la 
niirine,  en  suivant  les  vaisseaux  ou  la  trachée,  qu'il  se  porter  au  dehors. 

Kq  résumé  donc,  la  trachée,  l'œsophage  el  les  vaisseaux  carotidiens,  «onl  cnvc- 
"niéd  dam  des  gaines  priiculléres,  s|)écia)e3,  réunies  cependant  par  des  trar.tus 
ibrfiii.  Celte  sorte  de  feutrage,  qu'on  peut  h  la  rigueur  disséquer  en  nienibrane, 
antie  au-dev'nnt  et  autour  de  ces  organes  une  couche  lamelliforme  qui  les  accum- 
'^.liK'dinslapoltrinG  et  se  jette  sur  le  péricai'de,  remonte  sur  les  vaisseaux  jusque 
'iusia  région  pirotidlenno,  et  latéralement  s'Insère  sur  les  apophyses  Iransvcrses. 
''■'l'A  cette  pseii do- aponévrose  ipi'on  a  désignée  sous  le  nom  de  lame  cervicale  pro- 
Iiinilt;  s'il  fallait  lui  assigner  une  dénomination,  je  rap|>cllerais  ihyro  ou  cfrvicn- 
miciirJiqiit,  eu  raison  de  ses  insertions  ï  la  partie  inrérieurc  du  cartil; 
■1 M  péricarde. 

^Hiiinteuant,  pour  embrasser  d'un  seul  coup  d'icil  la  dis|K)sition  d 
jJïuî  a|tuiK'vrotiques  piévertébraux  et  en  suivre  ta  marche,  on  étudie  ai 
li  figore  &2,  voici  ce  que  l'on  observe  :  1*  sons  la  peau,  le  /"«sein  siijjt 
touche  suus-cutanéc  qui  enveloppe  le  cou  dans  toute  sa  circonférence  ;  2 
de  lui,  Vaponéeriue  cereieole  sufierfiricUe,  disposée  de  la  mètne  uianién 
!'  infDi,  mais  s'inséraat  par  nii  feuillet  qui  se  détache  verticalement  de 
iuDilt',  Ml  apophyses  lialisverses  des  vertèl)res,  <liv Liant  ainsi  le  ron  en 
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Tune  antérieure  et  Taatre  postérieure  :  on  peut  remarquer  aussi  la  mauièr(^donlHlf 
enveloppe  le  sterno-mastoïdien  ;  3"  au-dessous  de  ce  fascia,  V aponévrose  omixlar*- 
culaire,  renfermant  dans  ses  dédoublements  les  muscles  omo-liyoïdien ,  sterao. 
hyoïdien  et  thyroïdien,  et  les  diverses  veines  qui  se  trouvent  à  ceue  haoteor; 
W  enfin,  au-dessous  d'elle,  la  gaine  fibro-celluleuse  de  la  trachée  et  de  l'osoplugp 
sur  la  ligne  médiane,  et  celle  des  vaisseaux  et  nerfs  sur  les  côtés,  relié»  entre  di^ 
par  une  pseudo-aponévrose  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  de  t/iyro-  ou  eemco< 
pMcardique;  5*"  enfin,  tout  k  fait  profondément,  la  colonne  vertébrale  recouvert? 
par  les  muscles  prévertébraux  et  leur  aponévrose  dite  prévertébrale. 

Il  ne  m'a  pas  été  donné  de  voir  ce  diaphragme  cervico-thoracique  qui  fermciù 
supérieurement  la  poitrine,  et  que,  au  dire  de  M.  Degrusse  (1),  M.  DeviUeatâ 
l'habitude  de  décrire  dans  ses  cours.  Je  ferai  d'abord  observer  que  ces  deoi  aiuto- 
mistes  ne  sont  nullement  d'accord  sur  sa  disposition,  ce  qui  impliquerait  déjà  qa'eû^ 
est  sujette  à  varier  ;  puis  il  est  certain  qu'ils  ont  pris  pour  une  aponévrose  paniciH 
lièrc  les  adhérences  qui  unissent  la  pseudo -aponévrose  cervico-péricardique  ai 
divers  organes  qui  pénètrent  en  ce  point  dans  le  médiastin. 

Déductions  phi/siologiques  et  pathologiques.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  Ir 
rôle  physiologique  des  aponévroses  du  cou,  et,  depuis  Béclard  (2),  tout  le  rooodei 
répété  qu'elles  étaient  destinées  à  empêcher  la  pression  atmosphérique  de  s^exernr 
sur  la  trachée  ;  comme  preuve,  on  a  invoqué  la  dépression  des  crcnx  sus-stenal 
et  claviculaires ,  dans  les  inspirations  difficiles  (Blandin).  i^J.  Malgaigne  s'est  é^ 
contre  ces  idées,  et  il  a  fait  observer  avec  beaucoup  de  raison  qu'alors  mêmeqieb 
trachée  est  mise  à  nu ,  la  pression  atmosphérique  ne  peut  l'afTaisser,  les  cercean 
cartilagineux  qui  la  protègent  étant  assez  résistants  pour  la  maintenir  dilatée  et  bner 
contre  la  tendance  au  vide.  Comment  expliquer  cependant  ces  faits  bien  coosut^ 
de  gène  extrême  de  la  respiration  survenant  après  la  destruction  de  ces  aponérns^ 
dans  une  grande  étendue,  soit  par  un  abcès,  alors  que  le  pus  trouve  bmsqoeinfot 
une  issue,  soit  par  une  large  blessure  (3)  ?  Ne  pouvant  s'en  rendre  compte,  M.  M 
gaigne  préfère  les  nier,  et  pour  lui  ces  observations  émanées  d'homme  cma^ 
A.  Burns,  Béclard,  Blandin,  MM.  Velpeau  et  Laugier,  ne  sont  que  des  conta  f^ 
l'air  (k),  a  Non-seulement,  dit-il,  ces  faits  ne  prouvent  rien,  mais  il  en  estd'aBlr« 
absolument  contraires,  ceux,  par  exemple,  dans  lesquels,  pour  découvrir  le  troof 
brachio-céphalique,  on  a  débridé  largement  l'aponévrose  sans  qu'il  soit  survenu  aucoo 
symptôme  de  sufibcation  •.  Comme  si  jamais  personne  eût  prétendu  que  c^phéno- 
raèues  dussent  toujours  et  constamment  se  produire.  L'entrée  de  l'air  dans  les  veiiKi 
est  un  accident  réel  et  heureusement  fort  rare  des  opérations  pratiquées  dans  i^ 
région  cervicale  ;  quelqu'un  serait-il  fondé  à  dire  qu'il  n'existe  pas  parce  qu'il  n» 
pas  toujours  lieu  ?  Je  ne  puis  partager  un  pareil  seplicisme,  et  sans  m'exagérer  aotrr- 
ment  la  fréquence  et  l'importance  des  phénomènes  observés  par  Ailau  Burus. } 
crois  néanmoins  qu'il  ne  faut  pas  les  mettre  en  doute  ;  seulement  ce  que  je  ne  pet* 
admettre,  c'est  lexplicalion  donnée  par  le  chirurgien  anglais,  lalrachée  nepouun' 
être  comprimée  par  la  pression  atmosphérique.  Je  pense  qu'une  connaissance  plu> 

• 

(1)  Travail  cité,  p.  48. 

(2)  Ses  idées  sur  ce  sujet  sont  eiposécs  à  Tarlicle  Cou  du  Dictionnaire  eo  25  volumes. 

(3)  Blandin,  Vetpeau,  Analoini'j  chirurgicale.  —  Laugier,  DkUonncùre  en  25  votowf*- 
articles  Cou,  Pathologie. 

(4)  Malgaigoc,  Traité d'anatrm%ie  chirurgicale,  id58,  t.  II,  p.' 125. 
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pprofoodle  du  rôle  que  jouent  les  aponévroses  dans  la  circulalion  veineuse  peut 
ujourd*hui  donner  une  satisfaisante  solution  de  ce  problème. 
Daus  le  remarquable  article  qu*il  a  consacré  à  Télude  de  ce  point  de  physiologie, 
oici  comment  Bérard  explique  ce  rôle  des  lames  fibreuses  :  «  Les  aponévroses  qui 
sent  les  veines  ayant  des  adhérences  avec  les  os  de  cette  région  (sternum,  première 
5(e,  clavicule],  tout  cet  appareil  est  tendu  davantage  dans  le  mouvement  que  la  poi- 
rioe  exécute  pendant  Tiuspiralion.  Ce  que  j*avauce  ici  n*est  point  théorique;  j'ai 
lusiears  fois  examiné,  sur  le  cadavre,  Tinlluence  du  mouvement  d'ascension  com- 
nuniqué  au  sternum  et  à  la  première  cote  sur  Tétat  de  tension  des  grosses  veines 
le  celle  région  (1).  »  ' 

Tout  en  admettant  Tinfluence  incontestable  de  Tascension  de  la  clavicule,  du 
ternum  et  même  de  la  première  côte  sur  Tampliaiion  des  troncs  brachio-céphaliqoes 
leiDcus  et  des  veines  sous-clavières,  jccroisque  Bérard  n'a  indiqué  qu'un  desartifices, 
ït  le  moins  eflicace,  peut-<*tre,  de  ceux  qui  mainilennent  ces  veines  dilatées  et  les 
toijiécbent  de  s'affaisser  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique.  Je  ne  vois 
pas  en  effet  comment,  dans  l'hypothèse  de  Bérard,  on  pourrait  expliquer  la  résis- 
tance qu'opposent  h  la  pression  de  l'atmosphère  toutes  ces  autres  veines  qui,  comme 
les  jugulaires  internes  et  les  thyroïdiennes,  n'ont  aucune  adhérence  avec  le  système 
osaeaxt  Pendant  l'inspiration,  leurs  parois  devraient  s'aplatir,  leur  calibre  s'eiïacer, 
M  par  suite  le  cours  du  sang  s'y  trouver  momentanément  interrompu.  Bien  loin  de 
là  leors  parois  restent  écartées,  et  le  sang  non-seulement  n'y  est  point  gêné  dans  son 
coors,  mais  afflue  vers  la  cavité  thoracicpie  avec  une  vitesse  accélérée. 

Ainsi  qu'ont  dû  le  faire  pressentir  les  considérations  anatomiques  dans  lesquelles 
f  suis  entré  précédemment,  c'est  à  la  disposition  des  veines  par  rapport  aux  feuillets 
^  l'aponévrose  omo-claviculaire,  qu'il  faut  attribuer  ces  résultats.  Non-seulement 
parles  insertions  qu'elle  envoie  sur  les  sous-clavières  et  les  troncs  brachio-céphaliques 
ftineux,  les  parois  de  ces  vaisseaux,  fixées  d'autre  part  au  squelette  d'une  manière 
inamovible,  sont  tenues  écartées,  mais  encore  ses  feuillets  entre  lesquels  passent  les 
jugulaires  et  les  thyroïdiennes,  en  se  séparant  sous  l'influence  de  la  contraction  des 
muscles  du  cou  et  principalement  des  omo-hyoïdiens,  dilatent  ces  veines,  les  ouvrent 
H  maintiennent  leur  calibre  contre  la  pression  de  l'atmosphère. 

Voyez  ce  qui  se  passe  chez  les  individus  dont  la  respiration  est  accélérée;  taudis 

qu'à  chaque  inspiration  la  tendance  au  vide  se  manifeste  par  une  dépression  sensible 

<iela  peau  des  creux  sus-claviculaires  et  sternal,  le  stenmm  et  les  clavicules  s'élèvent 

^  tous  les  muscfes  du  cou  se  dessinent  en  relief  sous  les  téguments.  Sans  doute  cette 

contraction  a  pour  résultat,  en  fixant  les  clavicules  et  le  sternum,  de  donner  un  point 

d*appui  aux  muscles  inspirateurs  proprement  dits  ;  mais  il  est  impossible  de  ne  pas 

"^connaître  qu'elle  est  en  même  temps  destinée  h  s'opposer  à  ce  que,  pendant  ces 

énergiques  inspirations,  les  parois  molles  du  cou  ne  se  dépriment  au  point  d'eiïacer 

le  calibre  des  veines  et  d'intercepter  le  retour  du  sang  dans  la  ca\ité  thoracique. 

•^u^si,  dans  les  incisions  qu'on  pratique  sur  cette  région,  les  parois  veineuses  restent- 

^es  béantes  et  ne  s'aiïaissent-elles  point  comme  partout  ailleurs  immédiatement 

après  leur  section.  On  peut  donc  dire  que,  grâce  à  ces  dispositions  anatomiques,  les 

cernes  intra-aponévrotiques  du  cou  sont  converties  en  véritables  canaux  veineux, 

analogues  à  ceux  (|ue  l'on  rencontre  entre  les  feuillets  de  la  dure-mère  ou  dans  le  foie. 

(0  Ph. Bérard,  foc.  d/.,  p.  176. 
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Quoi  d*étonnaot,  dès  lors,  que  la  destruction  de  cesfcuiilels  apnévroiiques,  dam 
une  grande  étendue,  puisse  déternn'ner  des  symptômes  de  sulTocaiion  comme  djco 
les  cas  cités  par  Béclard,  Blandin,  MM.  Velpeau  et  Laugier?  Ijos  parois  Teineuy^. 
n'étant  plus  protégées  contre  la  pression  atmospiiérique,  s'afTaissent  ;  la  circulatitis 
s'embarrasse,  non-seulement  dans  les  petites  veines  thyroïdiennes  et  jugulaires  anté- 
rieures, mais  aussi  dans  les  jugulaires  et  les  sous-clavières ,  d'où  ragiialion  et 
l'anxiété  présentées  par  les  malades. 

Voici  une  autre  conséquence  de  cette  disposition. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Barry  et  le  rapport  fait  sur  son  Mémoire  à  TAca- 
démie  des  sciences  par  MM.  Duméril  et  Cuvrer,  que  lors  de  l'inspiration  et  par  suite 
de  l'élargissement  de  la  poitrine  dans  tous  ses  diamètres,  il  y  a  tendance  à  la/ormaiiofl 
d'un  vide  que  viennent  remplir  brusquement  deux  fluides,  l'un,  l'air  atmospIlériq^^ 
qui  se  précipite  par  la  trachée,  l'autre,  le  sang  veineux,  qui  accourt  par  les  >ciD« 
maintenues  béantes  au  moyen  du  mécanisme  qui  vient  d'être  dit.  Or  il  peut  se  îw? 
que  le  canal  veineux  venant  à  être  ouvert,  au  moment  où  le  sang  est  ainsi  app<4^ 
dans  la  poitrine,  le  fluide  atmosphérique  s'y  précipite  en  même  temps,  d'où  Vintnr 
duction  de  Vaiv  dans  les  veines.  Cette  terrible  complication  des  plaies,  incooniir 
des  anciens,  et  que  les  chirurgiens  modernes  ont  beaucoup  étudiée,  parait  hn, 
d'après  les  faits  observés  jusqu'ici,  très  rapidement  mortelle.  Je  dis  parait  être,  (v 
quelques  chirurgiens  éminents,  M.  Velpeau,  par  exemple,  ne  sont  pas  éloignrsde 
croire  qu'on  a  beaucoup  exagéré  ses  dangers. 

Je  ne  puis,  on  le  coliçoit,  présenter  ici  une  dissertation  sur  l'entrée  de  Tairtla^ 
les  veines  |)endant  les  opérations  ;  je  me  bornerai  donc  h  dire,  connue  conséqiu'O^ 
des  dispositions  anatomiques  signalées  précédemment,  que  le  chimrgîen,  quand  i 
opère  dans  cette  région,  doit  toujours  maintenir  le  doigt  appliqué  sur  la  lèvre  de  U 
division  la  plus  rap|)rochée  de  la  poitrine,  afln  d'eiïacer  les  veines  qui  pourraient  rcskr 
béanteg,  et  qu'il  importe  surtout  de  chercher  h  mettre  le  malade  dans  une  poMiioQ 
telle,  que  les' aponévroses  soient  tendues  le  moins  possible.  Il  faut  se  souvenir,  d'ail- 
leurs, que  cette  tendance  des  veines  à  rester  béantes  et  h  aspirer  les  fluides  qui  ^ 
présentent  à  leur  ouverture  n'appartient  pas  uniqueuient  à  celles  de  la  région  iofi^ 
rioure  du  cou,  mais  s'étend  encore  à  celles  du  creux  axillaire,  de  la  i)artie  supérietir^ 
de  l'épaule  et  des  régions  sus-hyoïdienne  et  parotidienne  (1). 

Les  suppurations  sont-elles  régies  par  les  dispositions  aponévrotiques  daus  b 
régions  antérieures  du  cou  ?  C'est  là  une  question  qu'il  est  permis  de  poser  de  noavciu, 
lorsqu'on  voit  des  chirurgiens  du  plus  grand  mérite  se  partager  sur  la  solution  quoi 
doit  lui  donner. 

M.  Malgaigne  a,  selon  mol,  fait  bonne  justice  des  prétentions  outrées  des  chiriir- 
gicn's  trop  exclusivement  anatomistes;  mais  il  ne  faudrait  pas  cependant  tomber  dais 
l'excès  contraire.  Tout  le  inonde  sait  aujourd'hui  que  les  aponévroses  les  plusrfei»- 
tdntes  ne  sont  pas  toujours  des  barrR'res  infranchissables  pour  le  pus,  et  l'on  olgoore  , 
pas  que  les  inflammations  n'ont  nullement  besoin  de  membranes  fibreuses  pour^ 
limiter.  Il  faut  avouer  cependant  qu'une  collection  purulente,  située  au-dessoœdf 
l'aponévrose  cervicale  superficielle,  par  exemple,  a  plus  de  peine  à  parvenir  à  IVité- 
rieur  que  lorsqu'elle  est  placée  sous  la  peau  ;  il  faut  bien  admettre  aussi  que  le  (W 
suit  généralement  plutôt  telle  direction  que  telle  autre,  et  qu'il  passe,  par  exenfk, 

^  SyUèmf  vcificur  en  général^  p.  168. 
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\\oc  HOC  grande  facilité  de  la  région  slcrnoniastoîdicuue  profonde  dans  le  creux  sus- 
h\ica]aire,  et  réciproquement,  ce  qui  ne  peut  s^eipliqucr  que  par  la  résistance  que 
Qj  offrent  les  plans  musculo-apouévrotiques,  résistance  qui  force  les  liquides  à  suivre 
»  traînées  ceilulcuses. 

Lorsque  la  suppuration  s*est  développée  dans  les  régions  profondes,  entre  Taponé- 
rose  oniO'Claviculaire  et  les  gaines  trachéales  et  carotidiennes,  elle  a  une  grande 
liidance  à  descendre  du  côté  de  la  poitrine,  en  suivant  la  trachée,  Tœsophage  et  les 
aiiiseaux,  d*autant  plus  quVIIc  y  est,  pour  ainsi  dire,  invitée  par  la  pesanteur.  Je 
kMs  faire  obsen  er  cependant  que  la  position  horizontale  du  malade  neutralise  en 
rande  partie  cette  dernière  influence. 

Je  ne  pais  admettre  que  l'aponévrose  cervicale  superficielle  seule  puisse  empêcher 
es  tumeurs  de  se  développer  eu  dehors,  mais  je  crois  que  les  muscles  reliés  par  les 
ponévroses  opposent  une  résistance  qui  mérite  d*étre  prise  en  considération. 

Depuis  Mannoir  (de  Cenève),  qui  le  premier  les  a  décrites,  les  hydrocèles  du  cou 
oaent  dans  la  pathologie  chirui'gicale  un  rôle  important  ;  toutefois  leur  siège  n*a  pu 
lire  encore  suffisamment  précisé,  les  uns  les  faisant  naître  dans  la  thyroïde,  les  autres 
lins  les  cellules  assez  si)acieuses  du  tissu  cellulaire  du  cou,  dont  elles  constitueraient 
ÙQsinne  sorte  dliydropisie.  M.  A.  Richard  (1)  a  démontré  que  les  gauglioas  lyni- 
[)haiiqnes  dégénérés  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  d'une  variété  de  ces  col- 
leciioos  aqueuses.  Ce  qu'il  y  avait  de  remarquable  sur  la  pièce  qu'il  a  présentée  à  la 
Société  de  chirurgie,  c'était  l'aplatissement  subi  par  ces  tumeurs  qui,  bien  qu'en- 
kystées, avaient  été  refoulées  dans  les  parties  profondes  du  cou,  et  cet  aplatissement 
prouve,  pour  le  dire  en  passant,  l'inOuence  que  peuvent  exercer  les  plans  musculo- 
fonévrotiqaes  sur  les  collections  liquides. 

CHAPITRE   111. 

De  la  poitrlac. 

Doit-on  entejidre  parce  mot poUrine,  seulement  la  cavité  dans  laquelle  sont  ren- 
^nnés  les  organes  pulmonaires  et  le  cœur  ?  ou  bien  faut-il  comprendre  sous  cette 
dénomination  tout  l'espace  abrité  par  la  cage  osseuse  du  thorax  depuis  la  première 
cote  jusqu'à  la  douzième?  Si  l'on  adoptait  celte  dernière  manière  d'envisager  la  poi- 
(noe,  il  y  aurait,  à  mon  sens,  un  grand  embarras,  car  on  serait  forcé  de  rattacher  à 
U  description  de  cette  partie  du  tronc  les  hypochondres,  qui  font  bien  évidemment 
partie  de  la  cavité  abdominale.  H  faut  donc  restreindre  le  sens  du  mot  poitrine  à 
la  cavité  qui  renferme  les  poumons,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux  et  l'œsophage;  et 
comme  le  diaphragme  forme  inférieurement  la  cloison  naturelle  qui  sépare  l'abdomen 
du  thorax,  je  prendrai  à  l'extérieur  comme  limite  une  ligne  fictive  qui,  partant  de 
l'appendice  xiphoîde  et  suivant  les  insertions  de  ce  muscle  à  la  face  interne  des 
côtes,  va  aboutir  à  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Tout  instrument  pénétrant  à  travers 
1^  espaces  intercostaux,  au-dessus  de  cette  ligne,  donne  lieu  à  une  plaie  pénétrante 
de  poitrine,  considération  qui  justifie  cette  délimitation. 

Stipérieurement,  la  poitrine  est  limitée  par  nue  ligne  circulaire  qui,  partant  de 

(I)  Notcloo  à  la  Société  de  rhirargic,  le  19  février  1851. 
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Tapophyse  épineuse  de  la  septième  cervicale,  suit  le  contour  de  la  clavicule  et  de  U 
première  côte  pour  se  terminer  au  bord  supérieur  du  sternum. 

Dans  les  trois  quarts  inférieurs  de  sa  circouférence,  le  thorax  est  limité  par  lacoe* 
vexité  des  côtes,  le  sternum  et  la  région  dite  dorsale  du  rachis  ;  mais  dans  son  qaart 
supérieur,  les  attaches  des  membres  supérieurs  viennent  interrompre  la  régularité  de 
cette  circonscription,  et,  pour  la  rétablir,  on  est  obligé,  à  Texemplede  Blandinetde 
M.  Velpeau,  de  faire  abstraction  du  moignon  de  Tépaule  et  du  creux  de  l'aissdle, 
dont  la  description  sera  bien  plus  naturellement  rattachée  à  Tétude  du  membre 
supérieur. 

Je  nUmiterai  donc  point  Texemple  de  M.  Malgaigne,  qui  regarde  la  {>aroî  aoié- 
Heure  de  Faisselle,  c'est-à-dire  ce  qu*n  nomme  le  creux  sons-clavîculaire,  cooum 
appaHenant  aux  parois  tboraciques,  cette  description  ayant  le  grave  désavantage  de 
scinder  en  deux  parties  une  région  aussi  naturelle  que  la  région  axillaire;  il  faudntt. 
à  ce  compte,  rattacher  Tomoplate  à  la  description  des  parois  |)ectorales,  ce  qui  o  est 
pas  admissible. 

Je  décrirai  successivement  les  parois  thovnciques  et  la  cavité  ihoracique^  pwbje 
présenterai  des  considérations  générales  sur  la  poitrine. 

§  L  —  Parois  thoraciques. 

Les  parois  thoraciques  se  divisent  naturellement  en  parois  antérieure,  latérale, 
postérieure  et  inférieure  :  la  paroi  supérieure  est  remplacée  par  une  ouverture  q» 
établit  entre  la  partie  profonde  du  cou  et  la  cavité  pectorale  une  lai-ge  commu- 
nication. 

I«a  paroi  antérieure  sera  décrite  sous  le  nom  de  région  sternale^  les  parofe  laté- 
rales sous  celui  de  régions  costales,  et  la  paroi  inférieure  sous  la  dénominalioo  de 
région  diaphragmât ique.  Quant  à  la  paroi  postérieure,  elle  fait  partie  de  la  r^o 
rachidieune  (1). 

!<>  Région  sternale,  ou  paroi  antérieure  de  la  poitrine. 

Cette  région  est  limitée  latéralement  par  les  bonis  du  sternum,  en  haut  par  U 
fossette  sus-slernale,  en  bas  par  Tappcndice  xiplioïde.  M.  Velpeau  fait  rentrer  ria> 
la  région  sternale  les  cartilages  costaux  et  les  parties  molles  qui  les  recouvrent  llm's 
semblé  qu*il  y  avait  avautage  à  les  résener  pour  la  région  costale,  dont  ils  sont  évi- 
demment la  partie  antérieure. 

Bombée  chez  les  sujets  rachitiques  qui  ont  le  sternum  en  carène  comme  les  oiseaai* 
la  région  sternale  est  ordinairement  aplatie,  surtout  chez  les  individus  qui,  coofM 
les  tonneliers  et  les  cordonniers,  appuient  leurs  instruments  sur  la  partie  inféneore 
du  sternum.  Chez  les  femmes,  la  saillie  des  mamelles  convertit  cette  région  en  Boe 
dépression  profonde. 

On  y  trouve,  en  procédant  de  haut  en  bas,  la  fin  de  la  fossette  sus-stemale,  bornée 
par  le  ligament  interclaviculaire  ;  de  chaque  côté  la  saillie  de  la  tôte  des  clavicules, 
qui  marque  Tarticulation  sterno-claviculaire  ;  plus  bas,  un  enfoncement  qui  répoid 
à  la  première  pièce  du  sternum,  et,  au-dessous  de  cette  dépression,  la  saillie  forncf 

^1)  Voyex  S9ction  dorsale  du  rachis^  p.  471. 
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ar  l'anioa  de  la  première  avec  la  seconde  pièce  de  cet  os,  saillie  quelquefois  1res 
karquécchez  certains  sujets.  Ënfiu,  en  promenant  le  doigt  jusqn*à  la  partie  infé- 
cure  de  Tappendice  xiphoîdc,  plus  ou  moins  enfoncé  suivant  les  sujets,  on  rencontre 
oc  série  de  saillies  et  d'enfoncements  qui  répondent  aux  articulations  des  diverses 
lèces  siemales.  Sur  les  côtés,  chez  les  sujets  maigres,  on  dislingue  facilement  le  trait 
aoioD  des  cartilages  costaux  an  sternum;  chez  ceux  qui  sont  vigoureux  et  bien 
lUscJés,  la  saillie  formée  par  les  attaches  du  grand  pectoral  masque  cette  disposition. 
Superposition  et  structure  dos  plans.  —  On  trouve  ici  successivement  : 
!•  La  peau,  courerte  de  poils  chez  Thomme,  et  présentant  ce  phénomène  remar- 
sable  signalé  par  Weber,  qu'elle  est  à  peine  sensible  sur  la  ligne  médiane  ;  elle  est 
fiez  peu  mobila  au  devant  du  squelette. 

2^  La  couche  sous-cutanée,  rare  et  d'une  texture  lamelleuse,  contenant  peu  de 
s&u  graisseux ,  et  unissant  par  des  prolongements  fibreux  la  peau  aux  couches 
)us-jaceflte$. 

l^  Les  aponévroses  du  grand  ]>ectoral,  du  sterno-masioïdien  et  du  grand  droit,  qui 
!  confondent  avec  le  périoste  sternal  sur  la  ligne  médiane,  en  se  feutrant  avec 
^l«  da  côté  opposé. 

V  Sur  les  côtés  et  supérieui-emeut,  les  attaches  des  grands  pectoraux  qui  décrivent 
nix  courbures  à  convexité  dirigée  vers  le  sternum,  de  telle  sorte  qu'au  sommet  de 
I  coarbe  les  deux  muscles  se  rencontrent  presque  sur  la  ligne  médiane,  vers  le  milieu 
e  la  hauteur  de  la  région. 

Inférieurement,  on  trouve  le  faisceau  sternal  du  muscle  grand  droit,  qui  envoie  aux 
wies  plusieurs  digitations.  Il  n'est  point  rare  de  trouver  nn  petit  muscle  surnumé- 
f*f,  croisant  perpendiculairement  les  fibres  du  pectoral,  et  j'ai  eu  plusieurs  fois 
«casion  de  voir  ce  faisceau  signalé  par  M.  Velpeau;  enfin,  le  slerno-mastoîdien, 
wrson  faisceau  sternal,  appartient  un  peu  h  la  région  qui  nous  occupe. 

5*  Le  sternum^  recouvert  de  son  périoste,  se  présente  immédiatement  au-dessous 
les  muscles  et  de  Taponéirose.  Cet  os,  que  Blainvillj  a  nommé  la  colonne  vertébrale 
iniérieare,  est  composé,  chez  l'adulte,  de  tix)is  petites  pièces  désignées  sous  les 
vmsdepoig7we,  corps  et  pointe,  lesquelles  ne  se  soudent  jamais  qu'à  un  âge  très 
tvancé.  Ainsi,  la  pointe  ou  appendice  xij)hoïdc  ne  s'unit  guère,  d'une  manière  défi- 
Hlivc,  au  corps  de  l'os,  que  vers  Tàge  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  de  même 
[oe  le  corps  ne  se  soude  jamais  avant  l'âge  de  soixante  ans,  selon  Béclard  et  Blandin, 
ioni  l'opinion  se  trouve  confirmée  par  les  recherches  de  M .  Maisonneuve  (l).  D'oprès 
M  Cruveilhier,  cette  soudure  n'aurait  jamais  lieu  d'une  manière  complète,  l'cssifî- 
ation  se  bornerait  à  envahir  le  pourtour  de  l'articulation,  mais  il  resterait  toujours 
mire  les  deux  pièces  osseuses  une  subst^ince  cartilagineuse  intermédiaire,  dont  ou 
retrouverait  la  trace  en  faisant  une  section  .verticale  du  sternum.  Mes  observations 
confirment  de  tout  point  ailes  de  M.  Cruveilhier. 

^'^tte  persbtance  de  Tariiculation  explique  la  possibilité  des  luxations  entre  la 
roigoée  et  le  corps  de  l'os,  même  5  \\n  âge  très  avancé,  ainsi  que  l'a  démontré 
^1-  le  docteur  Maisonneuve  dans  le  travail  auquel  j'ai  fait  précédemment  allusion. 

Celle  articulation  n'est  maintenue  que  par  un  périoste  très  épais  qui  joue  le  rôle 
^  ligament  orbiculaire. 

l'*»Pt>endice  xiphoîde  reste  longtemps  cartilagineux,  et  n'a  pas  constamment,  à 

^1)  Àrchim  de  médecine,  jailtet  1843,  p.  252. 
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beaucoup  près,  la  même  direction,  tantôt  faisant  suite  au  sternum,  tantôt  saiUa&ict 
renversé  eu  avant,  d'autres  fois  en  arrière. 

L'ossification  du  sternum  ne  se  fait  pas  toujours  d'une  manière  très  régulRTC;  etie 
débute  par  des  points  osseux  latéraux  qui  viennent  se  rejoindre,  d'une  part,  descôin 
vers  la  ligne  médiane,  et,  d'autre  part,  de  liant  en  bas.  Mais  quelquefois  leur  soodort 
avorte,  ou,  pour  parler  plqs  exactement,  ils  ne  parviennent  pas  à  se  rejoindre,  ti 
l'on  voit  alors  persister  entre  eux  un  intervalle  qui  tantôt  ressemble  à  une  perforaïke 
faite  par  une  couronne  de  trépan,  d'autres  fois  représente  une  ûssore  occopani  k 
milieu  de  l'os,  fissure  remplie  par  un  tissu  fibrpux  et  au  fond  de  laquelle  le  médiâ«tiB 
se  présente  sans  protection  (1).  C'est  à  travers  ces  perforations  oaturelles  qu'onatij 
quelquefois  des  abcès  profonds  se  porter  au  dehors,  selon  M.  Cruveilhier. 

Il  m'a  été  donné  d'observer  im  cas  très  curieux  de  fissure  congénitale  du  stemins 
dans  toute  sa  hauteur,  sur  un  jeune  homme  nommé  Groux,  qui  se  montnit  ftr 
curiosité.  Les  deux  côtés  du  sternum  étaient  séparés  par  un  intervalle  de  pluietin 
centimètres,  et  il  était  permis  d'y  introduire  facilement  plusieuis  doigts.  On  vojak 
distinctement  les  oreillettes,  surtout  la  droite,  se  dessiner  sous  la  peau  à  cbaqoe 
battement  du  cœur,  et  lorsque  le  malade  retenait  sa  respiration  ou  faisait  un  effort, 
elles  s'exprimaient  pour  ainsi  dire  à  ti*avers  la  fissure. 

Le  sternum  est  un  os  spongieux,  le  plus  spongieux  peut-être  de  toute  l'écooonir, 
et  cette  structure  n'est  certainement  pas  étrangère  à  la  fréquence  de  ses  maladies  11 
est  formé  de  deux  lamelles  assez  minces  de  tissu  compacte,  entre  lesquelles  sontâf- 
posées  des  aréoles  à  parois  très  souples,  et  contenant  une  bouillie  roogeâtre  qui  a  w 
grande  analogie  de  couleur  et  de  consistance  avec  la  boue  splénique. 

Le  sternum  présente,  sur  ses  parties  latérales,  des  articulations  pour  les  clavicdtN 
et  les  sept  premières  côtes  dites,  pour  cette  raison,  côtes  sfetJiales, 
*    Les  articulations  chondro-sternales  sont  solidement  assujetties  par  des  fibres  njoa- 
nantes;  on  dirait  même  qu'entre  la  première  côte  et  le  sternum  il  y  a  fusion;  ao^^ 
est-il  rare  de  rencontrer  des  luxations  cosio-stemales. 

L'articulation  sterno-claviculaire  appartient  à  la  région  sternale;  elle  jouit  dum 
assez  grande  mobilité,  et  cependant  des  luxations  y  sont  assez  rares,  ce  qui  tient  biâi 
plus  à  la  solidité  des  moyens  d'union  qu'à  la  disposition  des  surfaces  articDlaim 
Ces  dernières  ne  s'emboîlent  point  réciproquement,  la  surface  sternale  étant  beanaio}' 
plus  petite  que  la  icte  claviculaire  qui  est  beaucoup  plus  volumineuse  et  la  dépaK 
en  tous  sens.  La  fossette  sternale  est  inclinée  en  haut  et  en  dehors,  concave  dausk 
sens  vertical,  convexe  dans  son  diamètre  antéro-postérieur;  la  fossette  qu'on  obsenc 
à  la  partie  correspondante  de  la  tète  claviculaire  est  au  contraire  l^èrcraent  coDaïf 
d'arrière  <?n  avant  et  un  peu  convexe  de  haut  en  bas.  Ces  deux  surfaces  uesctw 
chent  point  directement,  elles  sont  séparées  par  un  ligament  interarticolaire  int 
fort,  très  puissant,  qui  constitue  leur  plus  puissant  moyen  d'union,  et  qui  pari^ 
en  deux  portions  distinctes  l'articulation  sterno -claviculaire.  Les  autres  mo;ei& 
d'union  sont  le  ligament  antérieur,  le  postérieur,  le  ligament  intercUvicnlaire,  a 
surtout  le  costo-claviculaire,  obliquement  étendu  en  bas  et  en  dedans  de  l'empreinti? 
rugueuse  qu'oiïre  la  partie  inférieure  de  la  clavicule,  au  cartilage  de  la  première  côte. 

La  tête  de  la  clavicule  en  arrière  est  en  rapport,  du  côté  droit  avec  la  veine  soio- 
clavière  et  le  tronc  brachio-céphalique,  à  gauche  avec  la  veine  sous-clavière  daoi^ 

(t)  Mecl^cl,  Otto,  Cullericr,  t«  LXXIV  du  Journal  général  êo  ^n^iêcin^^  p.  30(. 
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)ô(é  et  Tespace  qui  sépare  la  carotide  de  i*artère  sous-clavière.  La  trachée  répond 
uédiatement  à  l'intervalle  qui  sépare  Tarticulation  du  côté  droit  de  celle  du  côté 
;aacbe,  c'est-à-dire  au  ligament  intcrclaviculaire. 

6"  An-dessous  du  sternum,  à  la  partie  moyenne  inférieure,  on  trouve  le  muscle 
riaogubire  allant  s'insérer  aux  cartilages  costaux,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
ebors. 

Pais,  sor  les  limites  latérales  du  sternum,  l'artère  mammaire  interne,  qui  s*en 
loigne  d'autant  plus  qu'on  la  considère  plus  inférieurement 

1"  Enfin,  plu^rofondément,  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  les  organes  qui 

sont  plongés ,  et  sur  lesquels  j'aurai  occasion  d'insister  à  propos  de  la  cavité 
lioraciqae.  ^ 

Les  nerfs  de  la  région  sont  fournis  par  les  plexus  cervical  et  brachial,  et  par  les 
nnches  des  intercostaux  ;  les  vaisseaux  artériels  proviennent  de  la  mammaire  in- 
eroe,  qui  n'appartient  pas  en  propre  à  la  région. 

Quant  aux  vaisseau  x  lymphatiques,  ils  se  rendent  aux  ganglions  du  cou  et  de  l'aisselle. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Ix  peu  de  mobilité  de  la  peau  en 
«tte  région  doit  rendre  très  réservé  sur  les  déperditions  de  substance  qu'on  doit  lui 
lire  sabir;  c'est  là  une  des  causes  qui  rendent  difficile  et  longue  la  cicatrisation  des 
ilaios  avec  perle  de  substance  (Velpeau). 

La  position  saillante  dn  sternum,  sa  situation  immédiate  sous  la  peau,  devraient 
nidre  ses  fractures  fréquentes  ;  mais  ces  désavantages  sont  contre-balancés  par  sa 
Bobilité,  et  surtout  par  l'élasticité  dont  il  est  redevable  aux  arcs  cartilagineux  avec 
bipiels  il  s'articule  et  enti'e  lesquels  il  semble  comme  suspendu.  Il  ne  tient,  en 
^t  au  reste  du  squelette  que  par  l'intermédiaire  des  cartilages  costaux  et  de  la  cla- 
vicule, et  encore  est-ce  sur  lui  que  cette  dernière  prend  son  point  d'appui.  Toute- 
bis  on  a  observé  bon  nombre  déjà  de  ces  fractures,  et  l'on  trouve  dans  la  thèse  de 
M^FaTclier  (i)  et  dans  le  Traité  des  fractures  de  Al.  Malgaigne  des  détails  intéres- 
BBts  sur  ce  sujet. 

C»  fractures,  en  raison  même  de  cette  mobilité  du  sternum  et  aussi  de  son  élas- 
tidic,  peuvent,  lorsqu'elles  sont  le  résultat  de  causes  directes,  être  accompagnées 
^  contusions  ou  de  commotions  plus  ou  moins  violentes  des  organes  thoraciques  : 
>Qssi  le  danger  ne  vient-il  point  de  la  fracture  elle-même,  mais  des  accidents  qui 
^  compliquent  D'autre  part,  on  a  vu  les  fragments  déplacés  du  côté  de  la  cavité 
(»ctorale  donner  lieu  à  des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

billard,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Brest,  aurait  été  forcé,  dit-on,  de  pra- 
'fu^r  la  gastrotomie  pour  relever  l'appendice  xiphoîde  fracturé,  et  donnant  lieu  à 
«te  accidents  du  côté  de  l'estomac. 

On  possède  actuellement  plusieurs  exemples  de  fractures  du  sternum  par  cause 
indirecte,  ou,  pour  parler  plus  nettement,  par  action  musculaire,  cités  par  David, 
^«ssier,  Sabatier.  M.  Martin  Saint-Ange,  M.  Cruveilhier,  M.  Velpeau,  M.  Uol- 
'^de  (Favelier,  Malgaigne,  loc,  cit.);  elles  se  produisent  par  exagération  de  la  cour- 
rore  du  sternum  et  par  les  tractions  qu'exercent  sur  lui  en  sens  inverse  les  muscles 
on  coo  et  de  l'abdomen  dans  les  brusques  renversements  du  tronc  en  arrière. 
^-  Malgaigne  pense  qu'elles  ont  lieu  au  contraire  dans  la  flexion  forcée  du  tronc 
^  avant  Nais  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  parait  impossible  de  ne  pas  admettre  le 

H)  Thèseï  de  Paris,  1842. 
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mécanisme  précédemment  indiqué  :  tel  est  le  fait,  rapporté  par  M.  Cnifeilhier. 
d*uii  homme  qui,  assis  sur  le  bord  d'un  parapet  et  menacé  de  tomber  à  la  reofenf, 
se  redresse  brusquement  et  se  fracture  le  sternum. 

Le  sternum,  comme  tous  les  os  très  vascalaires,  est  fréquemment  le  siège  Ae 
caries,  de  nécroses  de  nature  syphilitique  ou  inflammatoire,  faciles  ^  recoonatlre  ï 
cause  de  sa  position  superficielle  ;  ses  rapports  avec  le  médiastin  rendent  coiDpèe 
des  fusées  purulentes  qu*on  y  a  observées,  alors  que  la  maladie  avait  débaté  par  m 
face  profonde. 

Ces  nécroses,  quelquefois  très  étendues,  peuvent  ouvrir  largement  la  cavité  tbon- 
cique  sans  compromettre  la  vie,  comme  dans  le  cas  cité  par  Harvey,  où  Ton  pomal 
distinguer,  à  travers  la  perte  de  substance,  les  battements  du  cœur,  circonstance  qui 
a  dû  et  doit  encourager  les  chirurgiens  à  pratiquer  l'extraction  de  ces  séquestres^ 

La  trépanation  du  sternum  a  été  proposée  pour  des  cas  bien  divers.  M.  Driros, 
cité  par  M.  Yelpeau,  aurait  eu  la  pensée  de  découvrir  le  tronc  brachio-céphaliqoeia 
moyen  d'une  perforation  pratiquée  à  la  partie  supérieure  du  côté  droit,  opénliis 
qui  n'a  et  ne  sera  probablement  jamais  appliquée  que  sur  le  cadavre.  Dans  ks  en 
d'hydropéricarde,  Skielderup  et  La(!nnec  (1)  ont  donné  le  conseil  de  perforer  le 
sternum  à  son  tiers  inférieur  gauche,  ce  qui  aurait  déjà  été  pratiqué  par  quelipfl 
chirurgiens,  au  dire  de  Riolan  (2),  et  Desault,  croyant  donner  issue  par  cette  thp 
à  un  liquide  accumulé  dans  le  péricarde,  tomba  sur  un  kyste  du  médiastin  "3. 
D'autre  part,  Lamartinière  (k)  et  J.~L.  Petit  (5)  ont  donné  le  conseil,  dans  les  ci» 
d'abcès  du  médiastin,  d'y  appliquer  une  couronne  de  trépan  dans  le  point  le  pis 
déclive,  conseil  qui  i)araît  avoir  été  mis  en  pratique  plusieurs  fois  avec  succès  pa 
ce  dernier. 

Enfin,  Percy  (6)  a  proposé  la  même  opération  pour  dégager  les  corps  étrangtn 
Incrustés  dans  le  sternum,  alors  qu'on  avait  échoué  par  l'emploi  du  levier. 

La  texture  spongieuse  de  cet  os,  la  facilité  avec  laquelle  il  se  laisse  entamer  pir  b 
scie  et  même  par  le  scalpel,  facilitent  singulièrement  cette  manœuvre  opératoire 
Dans  toutes  les  opérations  qu'on  pratique  dans  cette  région,  il  faut  se  souvenir  de  li 
position  de  la  mammaire  interne  qui  côtoie  les  bords  du  sternum.  Un  înstmiDeiil 
pénétrant  dans  les  premiers  espaces  intercostaux  sur  les  côtés  de  cet  os,  blesserait  i 
peu  près  certainement  cette  artère,  assez  volumineuse  en  cet  endroit;  lors  de  ré- 
traction des  séquestres,  on  est  également  exposé  à  la  déchirer,  et  sa  lésion  pournk 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  sérieuse,  comme  dans  le  cas  de  Boyer,  cité  pf 
Blandin. 

La  clavicule  peut  éprouver,  dans  son  articulation  avec  le  sternum,  plusieurs  sorts 
de  déplacements,  bien  étudiés  dans  ces  derniers  temps.  Ces  luxations  de  rextrcnKî^ 
interne  de  la  clavicule  peuvent  se  faire  en  haut,  en  arrière  et  en  avant.  La  prfecBrt 
de  la  première  côte  rend  impossible  la  luxation  en  bas. 

Le  mécanisme  de  la  luxation  en  avant  a  été  ex|)osé  par  Boyer  de  la  manière  ^«^- 
Vanle.  La  clavicule,  dll-il,  rencontre  la  première  côte  dans  le  milieu  de  sa  longoeor, 

(1)  Auscultation  médiaU^  t.  II,  p.  671. 

(2)  Manuel  anatomique,  p.  319. 
(8)  Blandin,  p.  267. 

'  •'  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  IV. 
''%ladies  chirurgicales^  t.  I.  p.  U3. 
nuel  du  chirurgien  d'armée,  p.  122. 
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^oe  répaule  est  portée  en  arrière  et  en  bas  ;  cet  us  représente  donc  alors  un 
ier  ÎQtemiobîle,  et  son  extrémité  interne,  surmontant  la  résistance  du  ligament 
lérieor,  s'échappe  de  la  fossette  sternale  en  haut  et  en  avant.  M.  Morel-Ixivallée, 
i  D*admet  point  cette  explication,  cherche  à  démontrer  que,  si  les  choses  se  pas- 
rat  de  h  sorte,  le  bras  de  la  puissance  étant  égal  à  celui  de  la  résistance^  on  ne 
it  point  pourquoi  l'articulation  sternale  céderait  plutôt  que  la  clavicule  ou  la  pre- 
ère  côce.  Or,  cette  réfutation  théorique  de  l'opinion  de  Boyer  n'est  rien  moins  que 
Acluante  ;  mais  ce  qui  l'est  davantage,  c'est  l'expérimentation  qui  démontre  que  le 
canisme  de  cette  luxation  est  tout  autre  que  ne  l'a  exposé  ce  grand  chirurgien* 
I  effet,  dans  la  dépression  du  moignon  de  l'épaule  en  arrière  et  en  bas,  c'est  le 
iflenient  de  l'extrémité  claviculaire  interne,  et  non  le  milieu  de  l'os,  qui  appuie 
r  la  première  côte  à  son  articulation  sternale,  de  sorte  que,  le  bras  de  la  puissance 
tôt  représenté  par  toute  la  longueur  de  la  clavicule,  et  celui  de  la  résistance  par 
qui  reste  de  l'os  entre  ce  renflement  et  l'extrémité  articulaire,  la  tête  s'échappe  en 
ut  et  en  avant  d'autant  plus  facilement  qu'à  ce  point  correspondent  les  moyens 
sDKMi  les  plus  faibles. 

La  luxation  en  haut  est  rare;  on  n'en  possède  que  deux  cas  :  dans  l'un,  la  luxation 
ik  incomplète,  et,  dans  l'autre,  complète  (1). 

La  luxation  en  arrière,  longtemps  niée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  est  aujour^ 
bai  sortie  de  son  obscurité  ;  on  en  possède  plusieurs  cas  bien  avérés  depuis  celui 
ï  PelHeux,  qui  a  foit  connaître  le  premier.  Les  caractères  qu'elle  oiïre  pourraient 
Nir  ainsi  dire  être  prévus,  tant  ils  ressortent  des  conditions  analomiques.  Lorsque 
1  kxation  a  lieu  à  gauche,  la  tête  claviculaire  comprime  la  veine  et  l'artère  sous- 
bvière  correspondantes  ;  si  à  droite,  c'est  le  tronc  brachio-céphalique,  et  il  en  résulte 
n  troubles  du  côté  de  la  circulation.  D'autres  fois,  c'est  la  trachée  qui  s'est  trouvée 
liatie,  ce  qui  a  donné  lieu  à  des  accidents  de  suffocation,  dont  la  prompte  cessation 
t  peut  être  attribuée  qu'à  la  mobilité  du  conduit  aérifèrc  fuyant  devant  la  pression 
t  Tos.  £n6n  on  a  vu  l'œsophage,  quoique  situé  bien  loin  de  Textrémité  claviculaire, 
ire  déprimé  à  ce  ix)int  que,  les  aliments  ne  pouvant  plus  passer,  il  s'en  était  suivi  un 
otable  amaigrissement.  On  fut  obligé,  pour  faire  cesser  les  accidents,  de  découvrir 
I  clavicule  et  de  réséquer  le  tiers  interne  de  cet  os,  fortement  dévié  eu  arrière  et 
a  bas.  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  reprit,  après  l'opération. 
Mit  son  embonpoint  ;  la  cause  première  de  la  luxation  était  une  déformation  de  la 
Dkmne  vertébrale  {7). 

2*  Bégion  costale,  on  parois  latérales  de  la  poitriae. 

Cette  r^on  est  limitée  en  avant  par  les  bords  du  sternum,  en  arrière  par  les 
lusdes  spinaux  logés  dans  les  gouttières  vertébrales,  en  haut  par  la  circonférence  de 
i  première  côte  et  la  paroi  interne  du  membre  thoracique  et  de  l'épaule,  en  bas  par 
loe  ligne  oblique  qui,  de  l'appendice  xiphoîde,  se  porte  à  la  douzième  vertèbre 
^>fsale  et  représente  les  attaches  du  diaphragme.  J'ai  dit  déjà  que  tout  instrument 
assant  au-dessous  de  cette  dernière  ligne,  à  travers  les  espaces  intercostaux,  |>éné- 

[\)  Morel- Laval lée.  Essai  sur  la  luxation  de  la  clavicule^  mémoire  prcseoté  à  rAradémiè 
k  médecine,  1843. 
(2)  A.Gooper,  tradactloo  de  Ricfaelol  et  Chasiaignac. 
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trait  dans  la  cavitË  périlonëale,  et  c'est  ce  qui  m'a  cogagé  k  rejeter  daiu  les  paria 

abdominales  celle  portion  des  parois  costales. 

La  région  costale  présente  ï  ctuisidérer  deux  porli  lusdisIJuctes  :  une  supmeurt 
que  protégeut  l'ootoplate,  la  partie  supéiieure  et  interne  du  bras,  et  les  muscin  fi 
s'y  rendent  et  fonnent  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  creux  aiiliaire;  et  u 
inférieure,  <|tie  rien  ne  défend  et  qui  ti'otfrc  au  devant  de  son  liqneletic  que  la  pei 
et  quelques  digitaiions  musculaires. 

Anotomie  des  formes.  —  En  baut  et  en  avant  au-dessous  de  la  cbvicalo.  v 
remarque  la  dépression  sona-claviculaire,  puis  la  saillie  formée  par  les  faisceaui  i 
grand  pectoral,  au-devant  duquel  est  placée  la  glande  mammaire;  eo  arrii-rc  ci  k 
liaul,  le  scapulum,  qui  glisse  sur  la  couvexiié  des  côtes  au  moyen  d'un  tissu  crils 
laire  très  lAclie  ;  plus  bas,  la  saillie  formée  par  le  grand  dorsal  qui,  comme  le  gnn 
pectoral,  gagne  obliquement  la  partie  inleme  de  l'humérus  ii  laquelle  il  s'itt».r< 
C'est  entre  les  reliefs  que  forment  ces  deux  muscles,  que  se  trouve  le  crcui  di 
axillaire,  dont  la  paroi  interne  est  formée  par  la  région  qui  nous  occupe,  et  la  pun 
externe  par  le  membre  thoraciquc.  Toute  celle  paroi  cosiate  su|iéficure,  lorsqi»  t 
bras  est  rapproché  du  tronc ,  se  trouve  donc  protégée  et  recouvcrlc  par  des  coud*- 
osseuses  et  musculaires  dont  l'épaisseur  vaiie  suivant  les  sujets,  mais  qui  ne  lui  if 
paniennent  point  tontes  en  propre. 

La  paroi  costale  inférieure  au  contraire,  forteiucnt  convexe,  offre  une  série  dr 
saillies  et  d'enfoncements  qui  répondent  aux  eûtes,  aux  espaces  iulercoslaux,  tiii> 
dtgitatîoiis  des  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal,  grand  dentelé  et  grand  oUiqnr. 
lesquels  prennent,  en  s 'entre  croisant,  insertion  sur  les  arcs  costaux.  Dans  les  eSoii-. 
chez  les  individus  bien  musclés,  on  voit  ces  faisceaux  se  dessiner  fortemcDl  v*- 
la  peau. 

Superjiosition  et  struclure  des  plans.  —  On  trouve  successivement  : 

1'  La  peau,  qui  ne  présente  ici  rien  de  spécial;  elle  est  unie  assez  lâchcmeoliu 
tissus  soiis-jacents,  ce  qui  lui  permet  une  grande  mobilité. 

2°  La  couche  sous-cutanée,  qui  communique  avec  celle  de  l'aisselle,  du  des  ri  de 
la  région  sleinale,  et  se  roiilinue  également  avec  celle  des  parois  abdominale;  r'.i 
est  formée  de  tissu  adipeux  disposé  en  couches  lamelleuses. 

3  L'aponévrose,  expansion  de  celle  qui  recouvre  les  divers  niasclcs  de  cetic  n- 
gion  ;  elle  se  continue  dans  le  creux  axillaire  avec  l'aponévrose  brachiale,  et  ne  fonur 
d'ailleurs  qu'une  couche  de  peu  d'importance,  tant  elle  est  mince  et  cellulcnsf. 

W  La  couche  musculaire  présente  ici  des  diiïéreuces  considérables  selon  lesiliK^ 

points  de  la  région  où  ou  l'examine.  Dans  la  partie  supérieure,  ou  rencontre  en  i>n< 

iiM  fiisi-D^iiv  ^11  <»-i>i»|  pectoral  qui  s'iiisérenl  par  des  digiiations  aux  portions  ow« 

sixième,  cinquième,  quatrième,  troisième  et  deuxième  oill^ 

de  est  appliqué;  toutefois  il  est  séparé  par  les  faisccaoïili 

isième,  quatrième  et  cinquième  côtes,  sur  lesquelles  a  p^"' 

se  il  peu  de  chose  près  de  la  même  manière,  on  trouve  le  piai 
i  digitations  insérées  aux  douzième,  onzième,  dixième  et  oeu- 
:roisées  avec  celles  correspoudantes  du  grand  oblique,  sepod^*' 
haut,  avec  le  reste  du  corps  du  muscle,  pour  s'iosénr  à  ^ 
imérus. 
eertions  costales  de  ces  muscles ,  se  voient  celles  àa  g^ 
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iilelé,  qoi  s'entrecroisent  en  bas  et  en  avant  avec  celles  du  grand  oblique.  Ses  dlgi- 
ioos  naissent  selon  une  ligne  courbe  à  concavité  postérieure  et  sont  dirigées  obli- 
lemeot,  les  inférieures  de  bas  en  haut,  les  supérieures  de  haut  en  bas,  et  toutes 
iTaot  en  arrière  depuis  la  dixième  côte  jusqu'à  la  première,  pour  aller  s'insérer  sur 
bord  spinal  de  l'omoplate. 

En  bas  et  en  avant,  le  grand  droit  de  l'abdomen  et  le  grand  oblique  couvrent  do 
irs  digitaiions,  le  premier  les  cartilages  des  cinquième,  sixième  et  septième  côtes, 
deuxième  la  portion  osseuse  des  huit  dernières  côtes.  Tous  ces  faisceaux  digités 
.fndanls  s'entrecroisent  avec  ceux  descendants  du  grand  pectoral,  du  grand  dcn* 
\t  et  du  grand  dorsal. 

Enûo,  tout  à  fait  en  haut  et  en  arrière,  au-dessous  du  scapulum  et  de  ces  diverses 
acbes  ronscnlaires,  on  trouve  une  partie  du  trapèze  et  le  rhomboïde.  C'est  entre  le 
ird  inférieur  du  rhomboïde,  celui  du  trapèze  et  le  bord  postérieur  du  grand  dorsal, 
16  se  trouve,  eu  arrière  de  l'angle  scapulaire  inférieur,  un  espace  triangulaire  où 
I  eûtes  ne  sont  séparées  de  la  peau  que  par  du  tissu  cellulaire.  La  couche  cellulaire 
w-cntanée  communique  donc  là  avec  celle  qui,  au-dessous  des  attaches  du  grand 
Dtelé  au  scapulum,  facilite  les  glissements  de  l'épaule  sur  la  convexité  du  thorax; 
comme  ce  tissu  lamelleux  et  lâche  se  continue  lui-même  avec  celui  du  creux  sus* 
i\ica1aire,  en  arrière  de  la  première  digitation  du  grand  dentelé,  on  comprend 
M  des  abcès  de  la  région  du  cou  puissent  fuser  jusque  derrière  l'angle  du  scapulum 
tipparaitre  dans  cet  espace  en  suivant  ces  traînées  celluleuses. 
La  disposition  de  ces  divers  faisceaux  musculaires,  très  intéressante  à  étudier  sous 
(  rapport  physiologique,  l'est  beaucoup  moins  au  point  de  vue  chirurgical.  On 
mrrait  croire  qu'étant  tous  très  favorablement  situés  pour  agir  sur  les  côtes,  ib> 
tBirent,  lorsqu'elles  sont  brisées,  exercer  sur  les  fragments  une  puissante  influence. 
I  a'en  est  rien  ;  ou  peut  même  dire  que,  excepté  les  cas  rares  où  un  grand  nombre 
K  ces  arcs  osseux  sont  simultanément  fracturés  et  eu  plusieurs  endroits,  leur  action 
tt  réellement  peu  sensible,  par  cette  raison  que  les  fragments  restent  maintenus  par 
»  intercostaux,  qui  les  fixent  aux  côtes  restées  intactes.  Je  re\iendrai  d'ailleurs  plus 
Nn  sor  celte  importante  question. 

S'  Àn-dessous  de  cette  couche  musculaire  dont  les  diverses  parties  constituantes 
Creot  tant  de  variétés  et  de  diiïérences  dans  leur  direction  et  leur  épaisseur,  on  ren- 
notre  la  paroi  thoracique  proprement  dite,  beaucoup  plus  uniforme  et  régulière^ 
ODstitnée  par  la  série  des  côtes  entre  lesquelles  se  trouvent  situés  les  deux  plans  de 
Qusdes  intercostaux. 

Us  muscles  intercostaux  externes,  recouverts  par  une  mince  lamelle  aponévro- 
^oe  brillante  et  nacrée,  commencent  en  arrière  au  niveau  de  l'insertion  des  côtes 
loi  apophyses  transverses,  et  leurs  fibres,  obliquement  dirigées  en  bas  et  en  avant, 
^^^^t  brusquement  au  niveau  des  cartilages  costaux,  laissant  à  nu  le  plan  des  inter- 
^taox  internes. 

te  derniers  sont^dirigés  en  sens  invei-se,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  arrière;  ils 
|^*»«ïl  près  du  sternum  et  se  terminent  vers  l'angle  des  côtes,  laissant  ainsi  les 
»nterco8ianx  externes  remplir  seuls  en  arrière  l'espace  intercostal.  Les  deux  couches 
musculaires  n'existent  donc  qu'au  milieu  de  la  région;  tout  à  fait  en  avant  on  ne 
^^^  que  les  intercostaux  internes,  et  en  arrière,  les  externes.  Les  intercostaux 
"ïternes  sont  revêtus,  à  leur  face  profonde,  d'une  mince  aponévrose  analogue  à  celle 
qm  recouvre  les  externes,  et  ces  deux  plans  musculaires  ne  sont  séparés  l'un  de 
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Tautre  que  par  une  légère  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleut .  Je  ne  parle  que  pas 
mémoire  des  sur-costaux,  des  sous-costaux  et  du  pelit  dentelé  inférieur,  dont  ra- 
tion doit  être  fort  bornée,  et  qui  n*oiïrent  aucun  intérêt  pratique. 

Les  côtes  entre  lesquelles  sont  situés  ces  petits  muscles  sont  au  nombre  de  àtmt; 
toutes  s'articulent  avec  la  colonne  vertébrale  en  arrière;  en  avant,  les  dix  pre^ 
mières  seules  se  joignent  au  sternum  par  l'intermédiaire  de  cartilages  qui  90ot€^ 
s'ossifient  chez  les  vieillards;  les  huitième,  neuvième  et  dixième  se  réunissent  eo  i^ 
seul  cartilage  qui  se  soude  avec  la  partie  la  plus  inférieure  de  Tos  stemal,  tandis  qif 
les  sept  premières  ont  un  cartilage  isolé.  Quant  aux  deux  dernières,  on  les  déilp 
sous  le  nom  de  flottantes^  en  raison  de  leur  mobilité.  On  donne  encore  aa\  s^ 
premières  côtes,  directement  articulées  avec  te  sternum,  le  nom  de  vraie*  côtet  ^ 
stemales;  les  cinq  dernières  portent  le  nom  de  fausses  côtes  ou  astemales. 

Les  côtes  sont  aplaties  et  formées  par  deux  lames  de  tissu  compacte,  entre  lesqwSi^ 
on  rencontre  du  tissu  spongieux  ;  elles  sont  flexibles  et  présentent  deux  coarbora  i 
une  premièie  dans  le  sens  de  leur  aplatissement,  à  convexité  dirigée  en  dehon;  oh 
deuxième  sur  leur  bord  supérieur,  dont  la  convexité  est  dirigée  en  bas.  De  pho^ 
elles  sont  tordues  sur  leur  axe. 

La  première  côte,  malgré  la  très  grande  mobilité  dont  elle  jouit  à  son  articnbtiv 
vertébrale,  mobilité  plus  prononcée  que  celle  des  autres  côtes,  est  cepeodaot,  àe 
toutes,  celle  qui  sY*lève  ou  s'abaisse  le  moins.  Viennent  ensuite  la  seconde,  pwli 
troisième,  et  ainsi  de  suite  ;  de  sorte  que  les  plus  inférieures  sont,  de  toutes,  le  in^ 
fixes,  circonstance  qui  tient  à  la  flexibilité  de  leurs  cartilages  d'union  au  stcrDum,'. 
non  à  la  mobilité  dont  elles  jouissent  à  leurs  articulations  vertébrales,  qui  soQl  h 
contraire  d'autant  plus  serrées  qu'elles  sont  plus  inférieures. 

Ainsi  s'expliquent  les  diiïérences  plutôt  apparentes  que  réelles,  dans  les  résoltali 
obtenus  par  Haller  et  iVlagendie,  le  premier  disant  que  les  côtes  inférieures  toolla 
plus  mobiles,  le  second  prétendant,  au  contraire ,  que  l'avantage  soos  ce  rappofl 
appartient  aux  premières,  chacun  n'envisageant  la  questfon  que  par  uo  de  »t 
côtés. 

Les  espaces  intercostaux  n'ont  pas  tous  la  même  largeur  :  le  plus  large  est  le  tn^ 
sième,  puis  vient  le  premier,  puis  le  second.  Le  quatrième,  le  cinquième,  le  àvèn^ 
et  le  septième,  dilîèrent  peu  l'un  de  l'autre;  les  derniers  sont  les  plus  étroits.  Ibs^ 
plus  larges  pendant  l'inspiration  ;  et,  tandis  qu'en  avant  et  en  arrière  ils  amener 
presque  toujours  les  mêmes  proportions,  dans  le  milieu  de  leur  longueur  ili  «  it^- 
serrent  tellement  dans  l'expiration,  que,  chez  quelques  sujets,  les  fausses  côtess*»- 
briquent,  la  supérieure  plus  courte  entrant  dans  la  concavité  de  Finlérieiire.  CetM 
circonstance  peut  rendre  difficile  la  pénétration  d'un  instrument  et  empêcher  rii>^ 
duction  d'une  grosse  canule  dans  l'opération  de  l'empyème. 

6<>  Au-dessous  de  la  couche  constituée  par  les  côtes  et  les  muscles  intercosus^* 
on  rencontre  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  et  la  plèvre,  qui  devra  plus  tard  nossoc- 
cuper  spécialement  « 

7°  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région,  —  Les  artères  de  la  région  costale  iopI  l* 
mammaire  interne,  les  intercostales  et  les  artères  thoraciques  externes;  ou  y  troiî' 
de  plus  quelques  branches  peu  importantes  provenant  d'autres  divisions  de  Fultf^ 
axillaire.  Quant  à  l'axillaire  elle-même,  quoiqu'elle  appartienne  un  peu  à  b  p»^ 
supérieure  de  la  région,  sou  étude  se  rattache  trop  directement  au  membre  (bon- 
^  ''e  se  distribue,  pour  pouvoir  en  être  distraite. 
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t*arlère  maminaire  interno,  branche  de  la  sous-davière,  se  détache  k  angle  droit 
e  ce  tronc  artériel,  croise  la  clavicule  près  de  son  extrémité  interne,  pour  venir  se 
lacer  derrière  le  cartilage  des  premières  côtes,  à  5  millimètres  environ  en  dehors 
u  sternum;  elle  arrive  ainsi  jusqu*à  la  huitième  côte,  au  niveau  de  laquelle  elle  se 
itise  eu  deux  branches.  Elle  est  située  dans  le  tissu  sous-pleural,  entre  la  plèvre  et 
I  paroi  tboracique;  sa  direction  est  verticale  et  à  peu  près  parallèle  au  bord  du 
•mum;  on  jie  trouve  au-devant  d*elle  que  le  plan  des  intercostaux  internes,  le 
tfu  cellulaire  et  la  peau,  excepté  en  haut  de  la  région,  où  les  fibres,  du  grand  pec- 
tfil  s'ajoutent  à  ces  diverses  couches  ;  elle  est  accompagnée  d'une  seule  veine  située 
a  avant  et  en  dedans.  Chemin  faisant,  elle  fournit  des  branches  qui  perforent  les 
ipaces  intercostaux  et  viennent  se  jeter  dans  le  grand  pectoral,  la  mamelle  et  les 
fcguments,  tandis  que  d*antres  rameaux,  qui  suivent  le  bord  inférieur  des  côtes,  vont 
'anastomoser  dans  l'épaisseur  des  muscles  intercostaux,  avec  l'extrémité  dos  artères 
atercostales. 

les  artères  intercostales,  au  nombre  de  neuf,  quelquefois  dix,  naissent  directement 
leTaorte  tboracique,  excepté  l'intercostale  supérieure,  qui,  lorsqu'elle  existe,  fournit 
iQi  trois  prenaiers  espaces.  Celles  qui  naissent  de  l'aorte  gagnent  le  bord  inférieur 
le  la  côte  correspondante  et  se  divisent  en  deux  branches,  une  postérieure  ou  dorso- 
pimle,  qui  s'enfonce  dans  la  masse  des  muscles  spinaux,  l'autre  antérieure,  qui  se 
ilace  i  la  partie  inférieure  des  côtes,  dans  le  sillon  qu'on  y  signale  en  ostéologie.  Cette 
ifraière,  arrivée  aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  convexité  costale,  se  sépare  en  deux 
raineaux,  dont  l'un,  suivant  la  direction  première,  s'anastomose  avec  la  branche 
correspondante  de  la  mammaire  interne,  tandis  que  l'autre,  traversant  obliquement 
N  bas  et  en  avant  l'espace  intercostal,  gagne  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure 
et  lepuise  dans  les  digitations  musculaires.  D'abord  immédiatement  situées  sous  la 
plèvre,  les  intercostales,  arrivées  au  tiers  postérieur  des  côtes,  perforent  le  plan  des 
intercostaux  internes,  et  se  placent  entre  eux  et  les  externes  pour  y  rester  désormais. 
Les  artères  tboraciques  externes,  branches  de  l'axillaire,  sont  la  mammaire  externe, 
racromio-thoracique  et  des  rameaux  de  la  sous-scapulaire.  Toutes  ces  artères,  diri- 
ge de  haut  en  bas,  viennent  s'épuiser  dans  la  numeile,  les  muscles  grand  pectoral, 
iraad  dorsal  et  les  téguments. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères  et  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter,  si 
ce  D'est  qu'il  n'existe  qu*une  seule  veine  mammaire  interne. 

UAnerfa  sont  les  intercostaux,  qui  accompagnent  dans  leur  trajet  et  leur  distribu- 
lioD  les  artères  intercostales  Â  la  partie  supérieure,  on  trouve  de  plus  des  rameaux 
tb  plexos  cervical  et  du  plexus  braclnal,  destinés  aux  muscles  et  aux  téguments  qui 
rouvrent  les  côtes  en  ce  point.  Je  signalerai  entre  autres  le  nerf  du  grand  dentelé, 
OQ  respiratoire  inférieur  externe  de  Charles  Bell,  dont  on  a  assez  souvent  occasion 
d'obeencr  la  paralysie  isolée.  Ce  nerf  émane  du  plexus  brachial,  et  plus  spécialement 
<1^  cinquième  et  sixième  paires  cervicales^  quelquefois  de  la  septième,  et  se  i)orte 
perpendiculairement  en  bas,  parallèlement  au  bord  postérieur  de  l'aisselle,  donnant 
uo  ûlet  à  chaque  digitation  du  grand  dentelé. 

1^  vaisseaux  lymphatiques  doivent  être  divisés  en  externes  et  internes  ;  les  pre*- 
DiiersvoDtse  rendre  dans  les  ganglions  de  l'aisselle  et  du  cou,  et  les  seconds  dans  les 
^SlioQs  thoraciques,  situés  derrière  le  sternum,  les  côtes  et  au-devant  de  ki  colonne 
vertébrale.  Parmi  ces  derniers,  les  uns  accompagnent  Tarière  et  la  veine  mammaires 
"^^nies,  les  «otres  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux.  G*est  là  un 
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point  d'analomie  il'une  hatile  imporlaiicc,  et  j'aurai  occiiHOo  d'y  insister  Ion  des 

déductions  palliologiqucs. 

De  la  mamelle.  — ,  Je  n'ai  pas  cru  <levoir  iniiler  1rs  auteurs  d'auaiomte  cbinv- 
gicale  qui  font  de  la  mamelle  une  région  k  part  sous  le  nom  de  région  mammaitt. 
Il  m'a  semblé  que  l'eiisteoce  de  cette  glande  surajoutée,  pour  ainsi  dire,  et  ddc- 
loppée  dans  l'épaisseur  de  la  couche  cellulo-graisseuse  qui  recouvre  le  grand  peclonl, 
ne  changeai!  que  très  peu  les  rapports  de  la  région  costale,  soit  qu'elle  aUeigne  soa . 
état  de  développement  complet  comme  chez  la  femme  adulte,  soît  qu'elle  reste  à 
l'étal  rudimenlaire  comme  chez  l'homme.  Je  n'envisagerai  la  glande  mammaire  qse  : 
dans  ses  rapports  avec  la  pratique  soit  médicale,  soit  chirurgicale. 

Située  au-devant  des  Taisceaux  du  grand  pectoral,  la  mamelle  oiïrc  de  grandki 
variétés  relatives  ï  sou  volume  et  !i  sa  consistance;  mollasse  et  pendante  chez  In 
femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants  et  les  ont  allaités,  elle  est  au  coninire  fiBue 
et  arrondie  clicz  les  jeunes  filles.  Généralement  elle  a  la  forme  d'uue  denit-ipfaèn 
reposant  par  sa  base  sur  le  devant  de  la  paroi  pectorale.  Elle  est  très  mobile  et  peu 
être  facilcmeut  déplacée  en  masse. 

Ou  y  distingue  le  mamelon  et  le  corps  de  la  glande.  Autour  du  mauirioo  m 
remarque  l'auréole,  parsemée  de  petits  grains  glanduleui  au  nombre  de  15  ï  30,  qw 
acquièrent  un  volume  considérable  dès  le  début  de  la  grossesse,  et  deviennent  aÎH 
un  des  premiers  et  des  meilleurs  signes  de  l'état  de  gestation.  Rosée  cliei  les  jeutt 
filles,  l'auréole  prend  une  teinte  brune  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

Le  mamelon,  alTaisséet  même  rentrant  dans  l'état  ordinaire,  s'érige  sous  l'inOneKt 
de  la  plus  légère  titillation;  il  doit  cette  propriété  i  la  présence  de  fibres  élasuqne^ 
Même  i  l'état  normal,  il  présente  de  |]clites  fissures  ou  gerçures  du  fond  desquefis 
on  voit  sourdre  le  lait  lorsqu'on  presse  la  glande  ;  ce  sont  ces  mêmes  fissures,  OMis 
ulcérées  par  la  succion  lépéiée,  qui  donnent  naissance  h  ces  atroces  douleurs  am- 
quellcs  .''Ont  sujettes  les  femmes  qui  nourrissent. 

Au  pourtour  de  l'aréole,  la  peau  est  1res  une  et  se  laisse  soulever  chez  les  nouTella 
accouchées  par  les  sinuosités  variqueuses  des  conduits  galaclophores  qui  regorgni 
de  lait,  et  se  dessinent  tortueusement  autour  du  mamelon. 

1.1  glande  mammaire  se  compose  de  plusicui-s  lobules  appréciables  par  le  toDclwr 
k  travers  les  t^uments  qui  les  recouvrent,  et  l'exploration  de  la  glande  i  l'étal  nor- 
mal doiuétre  liés  familière  au  chirurgien  si  souvent  appelé  à  décider  la  nature  ia 
tumeurs  qu'on  y  rencontre.  Il  lui  importe  donc  de  savoir  que  ces  lobules  ne  pc- 
sentent  pas  tous  la  même  consistance,  ci  surtout  que,  selon  qu'on  explore  la  glildr 
dans  tel  ou  tel  sens,  celte  consistance  semble  varier.  Je  m'explique.  Lorsqu'on  lùi 
la  mamelle  transversalement  cl  h  pleine  main,  on  apprécie  parfaitement  la  résisUKt 
et  la  dureté  qu'offrent  les  lobules,  et  il  n'est  |)oint  rare  d'en  rencontrer  un  qui  sv 

~  ' ■ —  -"  ""-isilé,  même  â  l'état  normal.  Or  si  l'on  n'était  prévenu  iett 

e  a  l'existence  d'une  tumeur,  et  j'ai  vu,  noa-seuleioenl  io 
^ecins  eux-mêmes  commettre  celle  erreur.  Pour  l'éviter, il 
mde  dans  uu  auti-c  sens,  c'est-!i-dire  qu'au  lieu  de  la  tùir 
lut  l'appliquer  sur  la  paroi  pectorale  et  la  palper  dans  mit 
aire  qu'ï  une  sijuple  diiïérence  de  consisiauce  entre  les  tobukN 
iable,  elle  a  disparu;  dans  le  cas  contraire,  la  tumeur  prt- 
tisir  toutes  les  inégalités.  Il  m'est  plusieurs  fob  arrivé  ie  ^ 
vives  des  malades  en  leur  faisant  explorer  eUes-méaKS  leor 
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a  de  celte  manière,  et  do  les  reoToyer  tout  étonnées  de  ne  plus  retrouver  leur 
tforgement. 

Superposition  de$  plans  et  structure,  —  La  peau  qui  recouvre  la  mamelle  est  fine 
quelqoefob  pourvue  de  poils  rares  et  longs  au  pourtour  du  mamelon. 
Elle  est  4loublée  par  un  pannic ule  graisseux  jaunâtre  tX  abondant  partout,  excepté 
niveau  de  rauréole  et  du  mamelon  ;  en  cet  endroit  le  derme  adhère  assez  intime- 
nt aox  parties  sous-jacenles.  Cette  coucbe  sous-cutanée  enveloppe  complètement 
i;iande  et  se  continue  sans  inteiTupiion  avec  la  coucbe  celluleuse  interposée  entre 
(  et  le  grand  pectoral. 

La  couche  celluleuse  sous-mammaire  y  continuation  de  la  lame  profonde  ou  lamel- 
ae  du  fascia  soperficialis  des  régions  voisines,  est  constituée  par  les  vastes  aréoles 
m  tissu  cellulaire  lâche  et  facile  à  distendre  par  l'insufflation.  C'est  dans  cette 
Khe  qu'on  a  décrit  une  how^se  séreuse  sous -mammaire  on  post- mammaire,  dont 
listence  n'est  pas  admise  par  tous  les  anatomistes,  ce  qui  prouve  simplement,  à 
navis,  qu'elle  n'est  pas  constante  J'ai  pu,  en  eiïet,  plusieurs  fois  la  démontrer 
as  mes  cours  d'une  manière  irrécusable,  tandis  que  d'autres  fois  cela  m'a  été 
|W6sible.  M.  Cliassaignac  (1)  a  donné  un  excellent  procédé  pour  en  prendre  une 
(Que  idée.  Avec  un  couteau  à  amputation,  on  divise  verticalement  la  mamelle  et 
paroi  costale  elle-même  jusqu'au  squelette;  alors  la  tranche  externe,  emportée  par 
0  poids  du  côté  de  l'aisselle,  permet  de  constater,  entre  la  face  profonde  de  la 
»de  et  le  grand  pectoral ,  l'existence  d'une  véritable  bourse  celluleuse  multilocu* 
ire,  divisée  par  des  cloisons  irrégniières. 

H.  Giraldès,  qui  n'admet  pas  cette  bourse  séi*cuse,  dit  avoir  reconnu  dans  ce  tissu 
(Uaire  post-mammaire,  des  flbres  jaunes  dépendantes  du  fascia  superficialis,  les- 
Mttes,  s'attachant  au  bord  inférieur  de  la  clavicule,  constituent  un  véritable  liga- 
tatt  suspenseur  de  la  mamelle  (2).  Il  ne  m'a  pas  été  dondé  de  voir  ce  ligament. 

U  glande  mammaire  est  donc  développée  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous- 
Qtaoée. 

Otte  glande  est  formée  par  une  agglomération  d'aciVii  ou  granulations  vésiculaires 
e  chacune  desquelles  part  un  petit  canal  excréteur.  Ces  granulations  sont  disposées 
tf  groupes,  lesquels  forment  des  lobules,  et  ceux-ci  des  lobes.  Les  lobes  sont  envc- 
Y^  dans  un  réseau  fibreux  blanchâtre,  très  résistant,  d'où  partent  des  prolonge- 
»Q(s  qui  pénètrent  entre  chaque  grain  glanduleux. 

Lorsqu'on  fend  la  glande,  on  reconnaît  en  outre  l'existence  de  traînées  adipeuses 
pu  suivent  les  prolongements  fibreux  et  s'interposent  entre  les  lobules  et  les  granu- 
ïiioos;  ce  tissu  adipeux  est  d'un  jaune  foncé,  et  la  graisse  qu'il  contient  y  est 
^ne^  l'état  liquide.  C'est  à  la  promptitude  avec  laquelle  il  disparait  ou  s'accu- 
unie  qu'il  fam  attribuer  ces  brusques  variations  de  volume  auxquelles  les  mamelles 
oot  sujettes  bore  l'état*  de  lactation,  et  qui  ne  peuvent  porter  en  effet  ni  sur  le  tissu 
l^ulaire,  ni  sur  le  tissu  fibreux. 

I^><^tte,  sur  une  femme  morte  en  couche,  on  dissèque  la  glande  mammaire,  on 
^^rouie  comme  sillonnée  de  conduits  moniliformes  dont  le  diamètre  égale  quelque- 
^  celui  d'une  plume  de  corbeau.  Ces  conduits  résultent  de  la  réunion  de  tous  les 

i!  5^°"  *^*  **  Société  de  chirurgie,  1*'  juin  1853. 

'2)  CoHiidérations  sur  Vamlomie  chirurgicale  de  la  région  mammaire  (Métnoires  de  la 
^^^tttit  chirurgie,  t.  Il,  p.  198). 
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canaux  excréteurs  qui  viennent  en  serpentant  gagner  le  pourtour  de  l'anièole;  ikson 
enveloppés  par  le  tissu  contractile  précédemment  signalé,  et  s*ouvrent  an  nanln 
de  dix  à  quinze  dans  le  fond  des  fissures  du  mamelon. 

La  mamelle  reçoit  chez  la  femme  des  artères  nombreuses,  mab  toutes  de  pà: 
calibre;  elles  proviennent  de  la  mammaire  interne,  de  la  tboraciqoe  exlameetdc» 
intercostales. 

Les  veines  y  sont  très  développées,  surtout  à  l'époque  de  la  lactation,  où  on  lassait 
se  dessiner  sous  la  peau. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  doivent  être  divisés  en  superfideb  et  profoidi; 
presque  tous  prennent  naissance  autour  du  mamelon,  dans  les  téguments  qui  recoa- 
vrent  Tauréole.  Les  superficiels  gagnent  directement  le  creux  axillaire  en  satiaitf  ki 
face  profonde  de  la  peau  ou  en  rampant  tortueusement  dans  la  concbe  soos-ctituéi, 
tandis  que  les  profonds  accompagnent  les  conduits  galactophores,  s*insîoaent  dan  k 
profondeur  de  la  glande,  qu'ils  traversent  de  part  en  part  pour  se  porter  dans  le  vaài 
cellulaire  sous-mammaire.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  derniers  se  rend  ami 
dans  les  ganglions  axillaires;  mais  quelques-uns,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Ginlëtt, 
se  jettent  directement  dans  les  ganglions  intra-thoraciques  Cette  disposition  etpliqM 
l'engorgement  de  ces  ganglions  dans  les  maladies  de  la  mamelle  qui  envahirent  cetift 
couche  profonde. 

Les  nerfs  mammaires  proviennent  des  intercostaux  et  des  plexus  oervicii  M 
brachial. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  suppurations  de  k  couche 
cutanée  ont  ici  de  la  tendance  k  s'étaler  en  nappe  li  cause  de  la  dispoiitioo  land- 
leuse  du  tissu  cellulaire.  Elles  peuvent  gagner  du  côté  de  l'aisselle,  de  là  paner  te 
la  couche  qui  se  prolonge  sous  les  muscles  grand  dorsal  ot  grand  pectoral,  et  ainiM 
superflcielles  devenir  profondes.  Cette  couche  sous-cutanée  n'est,  en  effet,  sépara 
de  la  couche  sous-musculaire  que  par  une  mince  lamelle  apoaévrodque,  en  w^t 
qu'on  peut  les  dire  continues. 

Lorsque  la  phlegmasie  se  développe  primitivement  sous  ces  muscles  laides,  l«  P^ 
peut  fuser  au-dessous  d'eux  jusqu'à  leurs  attaches  au  squelette.  J'ai  vu,  dit  J.-L  Petit 
le  grand  dorsal  disséqué  pour  ainsi  dire  jusqu'aux  vertèbres  et  à  la  crête  de  I  a 
des  Iles  (1).  Plus  loin  il  cite  de  nombreuses  observations  d'abcès  semblables,  <léi<r- 
loppés  sous  le  grand  dentelé,  le  grand  pectoral,  le  rhomboïde,  et  il  ajoute:  i  (^ 
d'abcès  alors  n'a-t-on  pas  à  ouvrir,  et  quels  abcès  (2)  !  »  Il  est  im  fait  très  CBrîm. 
c'est  que  la  présence  de  ces  suppurations,  qui  ne  sont  séparées  de  la  pièm  ^ 
par  l'épaisseur  des  muscles  intercostaux  et  des  côtes,  occasionne  quelquefois  v 
inflammation  de  cette  membrane  suivie  d'épanchement  ;  j'ai  obecr\é  plosiem» 
de  ce  genre.  Quant  à  l'ouverture  spontanée  de  ces  abcès  dans  la  cavité  plforaie,<it 
n'est  pas  à  redouter,  quoi  qu'on  en  ait  dit  ;  bien  plus,  les  collections  nées  dios  k 
tissu  sous-pleural  au-dessous  des  côtes,  mais  en  dehors  de  la  plèvre,  ont  plv^ 
tendance  à  se  porter  au  dehors,  ce  qui  s'explique  par  l'épaississement  considérabir 
qu'acquiert  la  plèvre  dans  tous  ces  cas.  Il  est  probable  que  c'est  la  présence  èece. 
épanchement  concomitant,  qui  aura  fait  supposer  que  ces  abcès  profonds  peovaiait 
s'ouvrir  dans  la  cavité  pleurale. 

"'  Maiadies  chirurgicaies,  t.  î,  p.  125. 
^c.  cit.j  p.  153, 
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Dam  ku  soppuratîons  qui  partent  des  côtes,  le  pus,  à  caase  de  la  résistance  du 
périoste  très  deose  qui  les  recouvre,  reste  assez  longtemps  retenu  en  contact  avec 
elles  et  soit  forcément  leur  direction  oblique,  ce  qui  fournit  un  excellent  signe  pour 
le  diagnostic  de  ces  abcès  ossifluents  au  début. 

Les  plaies  qui  n'intéressent  que  les  parties  molles  situées  au  devant  des  côtes  sont 
rarement  le  siège  d'bémorrhagies  graves,  à  cause  du  petit  calibre  des  vaisseaux, 
jjoelqoefbls  elles  sont  accompagnées  d'emphysème,  ce  qui  pourrait  faire  croire  à  une 
^oda  poumon,  alors  cependant  que  cet  organe  est  intact.  J.*L.  Petit  a  parfaitement 
ipfiqoé  ce  phénomène  (1  ),  dû  à  l'extrême  mobilité  des  téguments  sur  la  cage  thora^ 
nqoe  mobile  elle-même.  Selon  lui,  si  Tinstrument  tranchant  pénètre  obliquement 
pKfue  dans  un  des  points  où  se  rencontre  beaucoup  de  tissu  cellulaire,  comme  au- 
ienoos  des  pectoraux  et  do  grand  dorsal,  Tair  extérieur,  aspiré  pour  ainsi  dire  dans 
le  fond  de  la  plaie  par  lo  retrait  des  côtes  lors  de  l'inspiration,  s'y  trouve  emprisonné 
^  le  défaut  de  parallélisme  qni  se  produit  pendant  l'expiration,  et  s'infdtre  dans 
le  tissa  cellulaire  environnant.  A  chaque  inspiration  le  même  phénomène  se  renou- 
rdie,  et  ainsi  peut  se  former  un  emphysème  quelquefois  considérable.  C'est  cQCOi*e 
k cette  impossibilité  de  conserver  au  canal  delà  plaie,  dans  des  parties  aussi  mobiles^ 
des  parois  toujours  parallèles,  que  sont  dues  ces  infiltrations  sanguines  et  purulentes 
qu'on  ne  peut  guérir  que  par  de  larges  incisions  ou  en  rectifiant  le  tr^et  de  la  solu- 
tion de  continuité. 

Si  l'instrument  a  pénétré  plus  profondénnent  et  traversé  l'espace  intercostal,  ou 
peot ohsmrer)  si  c'est  en  avant,  la  lésion  de  la  mammaire  interne;  si  c'est  en  arrière 
«  ttu*  les  côtes,  celle  de  l'intercostale. 

Potn*  remédier  à  la  blessure  de  la  mammaire,  on  a  proposé  d'en  faire  la  hgature, 
très  facile,  en  effet,  dans  les  premiers  espaces  intercostaux  ;  le  troisième  étant  le  plus 
hr^e,  devrait  être  choisi  de  préférence,  si  la  lésion  le  permettait.  On  se  rappelle  que 
cette  artère,  immédiatement  appliquée  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  n'est 
accompagnée  que  d'une  seule  veine  située  en  avant  et  en  dedans,  ce  qui  pourrait 
Moire  en  erreor^si  Ton  n'était  prévenu  de  cette  singularité.  Serait-il  possible  de 
pottsr  one  ligature  sur  ce  vaisseau  au*dessus  de  la  clavicule,  à  son  originel  la  sous* 
cUvièreT  Sur  le  cadavre  on  peut  à  la  rigueur  exécuter  cette  opération,  mais  elle 
présente  des  diflicultés  telles  que  je  ne  crois  pas  qu'on  ose  jamais  la  tenter  sur 
rhoimne  vivant 

QtMnt  k  l'artère  intercostale,  il  est  possible  sans  doute  qu'elle  soit  intéressée,  mais 
tell  est  rare,  à  ce  point  qu'on  a  pu  dire,  avec  vérité,  que  les  procédés  proposés  pour 
>rrto  l'écoulement  sanguin  provenant  de  sa  lésion  étaient  plus  nombreux  que  les 
obiervitiQns  authentiques  de  sa  blessure.  Sa  position  dans  la  gouttière  costale  la  met 
i  Tabri  du  danger  dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable, 
c'est  que  c'est  précisément  cette  circonstance  anatomique  qui  rend  très  difficile  l'em- 
ploi des  moyens  hémostatiques  ordinaires,  parce  qu'on  ne  peut  ni  la  saisir,  ni  la 
tordre,  ni  y  jeter  une  ligature.  Dans  le  cas  où  l'on  aurait  à  remédier  à  cet  accident, 
le  meillenr  moyen  pour  arrêter  l'hémorrhagie  serait  l'introduction  dans  l'espace 
ntercosul  d'une  petite  chemise  de  toile  formant  cul-de-sac  du  côté  de  la  plèvre  et 
<p)'oo  bourrerait  ensuite  de  charpie  ;  il  suffirait  alors  de  l'attirer  à  soi  assez  fortement 

(*)  loc.  cH.^  p.  162. 
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pour  comprimer  Tartère  blessée  de  dedans  en  dehors.  Dupuylren  paraît  afoîr  m^ 
ce  moyen  en  usage  avec  succès  (i). 

Les  corps  vulnérants,  dans  les  plaies  non  pénétrantes  de  poitrine,  peuvent,  vulm 
de  traverser  les  espaces  intercostaux,  rencontrer  les  côtes,  et  alors,  on  bien  ilsso« 
arrêtés  par  Télasticité  naturelle  de  ces  arcs  osseux,  ou  bien  ils  dévient  de  leur  dim- 
tion  primitive.  S'ils  sont  orbes  comme  les  balles,  ils  peuvent  suivre  la  convexité  ëe 
Fos  et  glisser  selon  sa  longueur,  sans  pénétrer  dans  le  thorax,  comme  on  en  cite  pb- 
sieurs  exemples,  ou  bien,  enfm,  s*ils  sont  pointus,  se  fixer  dans  le  tissu  osseox.  D» 
un  cas  où  la  pointe  du  corps  vulnérant  brisé  ne  présentait  aucune  prise  àTextéfra. 
Gérard  aurait,  dit-on,  introduit  dans  l'espace  intercostal  son  doigt  muni  d  n  dé 
d'acier  et  repoussé  le  corps  étranger  de  dedans  en  dehoi*s.  Certes,  c'est  le  casdedireqot 
le  moyen  est  bien  trouvé^  mais  il  faut  avouer  qu'on  n'en  comprend  guère  le  mode 
d'exécution,  (lomment  le  chirurgien  a-t-il  pu  introduire  son  doigt  mani  d'on  à 
à  coudre  dans  un  intervalle  aussi  étroit  que  l'espace  intercostal  !  comment  smiod 
a-t-il  pu  le  retirer  sans  y  laisser  le  dé  !  En  pareille  occurrence,  M.  Velpeao  peo^ 
qu'on  pourrait  trépaner  la  cote. 

Les  fractures  de  côtes  ont  de  tout  temps  beaucoup  occupé  les  cliinirgiens.  Bo^er 
les  dit  rares,  mais  la  statistique  prouve  qu'elles  sont  fréquentes.  Sur  2358  fractin^ 
relevées  sur  les  registres  de  l'Hôtel-Dieu,  dit  M.  31algaigne,  on  en  comptât  :263. 
soit  environ  1/9".  I^es  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  elles  se  trouvent  pixàs 
rendent  compte  de  la  plupart  des  phénomènes  qui  se  rattachent  à  l'histoire  èi 
leur  solution  de  continuité.  Les  supérieures  et  les  inférieures  sont,  de  toutes,  téb 
qui  se  brisent  le  moins  fréquemment,  mais  pour  des  raisons  différentes  :  ks  pet* 
mières,  parce  qu'elles  sont  protégées  soit  par  les  masses  musculaires,  soit  par  le  bns, 
soit  par  le  scapulum;  les  secondes,  parce  qu'elles  sont  flottantes  et  n'offreet  qw 
peu  de  prise  aux  causes  vulnérantes.  Quant  aux  côtes  moyennes  qui  ne  sont  goèrf 
recouvertes  que  par  les  téguments  et  qui  offrent  une  certaine  6xité,  elles  sont  » 
contraire  très  souvent  le  siège  de  fractures. 

Les  côtes  peuvent  être  rangées  parmi  les  os  longs,  eu  égard  à  leur  longoear  et  \ 
leur  forme;  mais  leur  structure  les  fait  rentrer  évidemment  dans  la  catégorie  des» 
courts,  car  elles  sont  composées  de  deux  lamelles  de  tissu  compacte,  séparées  par  on 
véritable  tissu  spongieux.  On  comprend  donc  que  les  solutions  de  continuité  poi»' 
sent  porter  sur  chacune  de  ces  lamelles  isolément,  et  c'est  en  effet  ce  que  l'analooiie 
pathologique  a  permis  de  démontrer,  contrairement  à  l'opinion  de  J.-L.  Petit  d 
de  Boyer.  Ainsi,  on  trouve  aux  côtes  des  fractures  incomplètes,  et  Ton  peut  mê» 
dire  qu'elles  n'y  sont  point  tiès  rares.  Quant  aux  fractures  complètes,  elles  ne  sort 
jamais  exactement  transversales,  mais  au  contraire  toujours  plus  ou  radns  ofa^ 
ques,  et  chaque  fragment  est  hérissé  de  deuteliu*es  dont  on  ne  peut  s'expliquer  b 
présence  constante  que  par  la  direction  des  canalicules  vasculaires,  parallèlearB! 
rangés  suivant  la  longueur  de  l'os,  et  dont  la  rupture  ne  peut  se  faire,  à  cause  df 
leur  inégalité  de  résistance,  qu'à  des  hauteurs  différentes. 

Relativement  au  déplacement  de  ces  fragments,  la  question  a  été  très  contrmenéf. 
et  aussi  longtemps  qu'ils  ont  voulu  s'appuyer  exclusivement  sur  le  raisonnemeat^i^» 
chirurgiens  n'ont  pu  parvenir  à  rencontrer  la  vérité.  J.-L.  Petit,  qui  admettait  q* 
les  côtes  se  fracturaient,  ou  par  cause  indirecte,  c'est-à-dire  par  cxagératioo  de  b 

Q,  Analomie  chirurgicale. 


«ÉGION   COSTALE.  557 

ourburc  de  Tos,  ou  par  cause  directe,  cVst-à-dire  par  pression  de  dehors  en  de- 
Ms,  professait  que  les  fragments,  obéissanl  à  Unipuision  de  la  cause  vulncranle, 
liraient,  dans  ie  premier  cas,  une  saillie  angulaire  en  dehors,  et,  dans  le  deuxième 
as,  se  portaient  en  dedans.  Vacca  Berlinghieri,  Richerand  et  Giiaud  soutinrent,  au 
DOtraire,  que,  quelle  que  fût  la  cause  de  la  fraclure,  tout  déplacement  était  impos- 
ble,  d*une  part,  à  cause  de  Télasticité  des  côtes  restées  intactes,  d'autre  part,  à 
iQse  de  la  contraction  des  muscles  intercostaux  attachés  aux  faces  supéiieure  et 
iCérieure  des  fragments,  contraction  dont  le  résultat  inévitable  devait  être  de 
tinener  les  fragments  au  contact. 

En  présence  d'assertions  aussi  opposées,  et  qui  semblaient  cependant  si  ration- 
dlemcnt  déduites  des  conditions  anatomiques,  Texamen  des  pièces  pathologiques 
Mivail  seul  trancher  la  question.  C'est  ce  qi|e  fit  M.  Malgaigne,  qui  a  démontré 
ne,  si  le  plus  habiludleimnl  il  n*y  avait  point  de  déplacement,  cependant  il  n*était 
is  impossible.  Il  a  prouvé  qu*il  pouvait  avoir  lieu  selon  Tépaisseur  et  même  selon 
(longueur;  que  dans  aucun  cas  les  deux  fragments  ne  se  portaient  angulairement 
)it  eu  dehors,  soit  en  dedans,  conune  Tavait  dit  J.-L.  Petit;  que  ie  fragment  anté- 
eur  subissait  seul  une  déviation,  laquelle  avait  lieu  tantôt  en  dehors,  tantôt  en  de- 
ans,  rarement  en  haut  ou  en  bas;  que  très  rarement  enGn  il  croisait  le  postérieur. 
4>i>que  la  fracture  n'atteint  qu'une  seule  côte  et  qu'elle  est  simple,  c'est-à-dire 
oil  n'y  a  que  deux  fragments,  le  déplacement  est  très  léger,  ainsi  qu'on  le  peut  voir 
or  les  pièces  du  musée  Dupuytren;  mais  si  plusieurs  côtes  sont  brisées,  ou  si  la 
facture  est  multiple  sur  une  seule  côte,  les  arcs  costaux  qui  n'ont  point  souiïert  ne 
pi\Qnl  plus  s'opposer  aussi  eOicacement  que  <lans  le  premier  cas  à  la  déviation  des 
hgments,  laquelle  peut  alors  être  considérable. 

Il  faut  donc  reconnaître  que  l'étude  des  conditions  anatomiques  normales  et  le 
^isonnement  ont  été  impuissants  à  faire  prévoir  tous  ces  résultats,  et  qu'ici,  comme 
»  beaucoup  d'autres  occasions,  la  théorie  a  du  céder  le  pas  à  la  pratique. 

Par  suite  de  la  projection  en  dedans  des  fragments  hérissés  de  dentelures,  le  pou- 
^AOQ,  qui  est  toujours  exactement  appliqué  contre  la  paroi  costale,  se  trouve  quelque* 
tws  déchiré;  l'air,  s'échappant  alors  des  vésicules  ouvertes,  peut  s'infdlrer  dans  le 
^u  cellulaire  et  déterminer  un  emphysème  que  Ton  a  vu  s'étendre  à  toute  la  sur- 
Cice  du  corps,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  exceptées.  Mais  pour  que 
cet  accident,  qui  est  loin  d'ailleurs  d'être  constant,  se  produise,  il  faut  des  conditions 
(Nirliculières  qui  seront  exposées  plus  loin  avec  détail  à  propos  de  l'emphysème  qui 
^compagne  les  plaies  de  poitrine  (1).  Je  me  bornerai  à  dire  ici  que  si  les  dentelures 
Dontété  que  projetées  en  dedans  et  réduites  immédiatement  par  Télasticité  de  la  paroi 
^<^e«  cl  si,  d'autre  part,  le  poumon  lésé  joue  librement  dans  la  cavité  pleurale,  il 
V  a  de  grandes  probabihlés  pour  que  Temphysème  ne  se  produise  pas.  Mais  si  le 
poumon  est  accidentellement  adhérent,  ou  si  le  fragment  déplacé  est  assez  saillant 
potir  maintenir  la  plaie  du  poumon  en  rapport  avec  le  foyer  de  la  fracture,  Tinûltra- 
^on  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  se  produira  alors  presque  infailliblement.  Sa  présence 
énonce  donc  de  deux  choses  l'une,  ou  l'adhérence  du  ))ou(non  à  la  plèvre  costale, 
ou  la  saillie  considérable  et  permanente  des  dentelures  fragmentaires. 

QtiaDtàla  déchirure  de  l'artère  intercostale,  on  n'en  connaît  qu'un  seul  cas  attribué 
»  Xtnesbury  (2]. 

(*)  Voyez  Bégion  des  plèvres  et  du  poumon, 
^)  Mtigatgne,  Traité  des  fractures. 
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Les  cartilages  costaux,  lorsqu*ils  se  fracturent,  se  consolident  par  une  yirvk  m- 
seuse  extérieure,  et  non  par  un  cal  direct;  lorsque  les  fragments  se  déplacent,  c'est 
ordinairement  Tantérieur  qui  déborde  en  avant  le  postérieur. 

La  luxation  des  côtes  sur  la  colonne  vertébrale,  dont  fiuttet  avait  rapporté  on  et 
très  douteux  (1),  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  constatée  plasieurs  fobparria- 
topsie  (2);  mais  il  faut  avouer  que  ce  sont  là  des  exceptions,  car  la  solidité  desfigh 
roents  qui  les  unissent  aux  vertèbres  est  telle  que  leur  fracture  est  bien  pi»  prtH 
bable.  Il  en  est  de  même  de  la  luxation  des  côtes  sur  les  cartilages  et  de  ces  àtrmm 
sous  le  sternum. 

Lorsque  du  pus,  du  sang  ou  de  la  sérosité  s'accumulent  dans  la  poitrine,  oo  à 
proposé  d'ouvrir  ime  issue  à  ces  liquides  épanchés  par  une  onverture  faite  aux  pmb 
thoraciques.  Celte  opération,  désignée  sous  le  nomA*empyème  on  thoracoctntm,^ 
être  pratiquée  tantôt  par  cautérisation  (A.  Paré),  tantôt  par  incision,  d*aatrei  \m 
par  ponction  ;  M.  Reybard  a  proposé  la  térébration  d'une  côte  aGn  d'y  poorw 
placer  une  canule  à  demeure. 

Quel  espace  intercostal  faut-il  choisir?  On  les  a  presque  tous  proposés.  Maisinti 
de  décider  auquel  il  faut  donner  la  préférence,  il  importe  de  rappeler  sucdncteoNii 
les  préceptes  auxquels,  selon  beaucoup  de  chirurgiens,  on  doit  se  conformer  poor 
pratiquer  cette  opération,  et  qui  sont  :  4"*  choisir  le  point  le  plus  favorable  à  réooi* 
lement  du  liquide;  2^  s'éloigner  le  plus  possible  des  vaisseaux  et  nerfs  importats: 
3*"  éviter  de  léser  le  diaphragme  ou  les  viscères. 

Relativement  au  lieu  le  plus  favorable  à  l'écoulement  du  liquide,  on  a  dit  c^i 
variait  avec  la  position  occupée  par  le  malade  ;  or,  comme  il  est  ordinairement  coucké 
sur  le  côté  de  l'épanchement,  la  tête  un  peu  élevée  afin  de  respirer  plus  libremot. 
le  point  réellement  déclive  serait  alors  la  partie  inférieure  et  un  peu  postériemt  di 
thorax.  C'est  pourquoi  l'on  a  conseillé  de  faire  pénétrer  le  trocart  entre  la  troisèfie 
et  la  quatrième  côte  en  comptant  de  bas  en  haut,  et  au-dessus  d'une  ligne  aKut  de 
l'appendice  xiphoîde  à  la  douzième  vertèbre  dorsale,  ligne  qui  représente  les  ine^ 
tions  du  diaphragme  qu'on  évite  à  peu  près  certainement;  voilà  pour  le  côtégaocbr. 
Pour  le  droit,  on  a  pensé  qu'il  serait  prudent  de  ne  pénétrer  qu'entre  la  quatrième  rt 
la  cinquième,  à  cause  de  la  présence  du  foie,  sans  songer  que  l'épanchement  plfuni 
le  repoussait  toujours  du  côté  de  l'abdomen. 

J'avoue  ne  pas  attacher  une  grande  importance  à  ces  préceptes,  non  plus  qo'm 
raisons  sur  lesquelles  ils  sont  basés.  D'abord,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  d'ane  bone 
pratique  de  chercher  à  vider  eu  une  seule  fois  tout  le  liquide  que  contient  la  pièm, 
cette  brusque  soustraction  pouvant  faire  périr  brusquement  le  malade  par  synoft 
ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  sur  un  jeune  garçon  de  dix  ans. 

Si  donc  il  est  inutile,  dangereux  même  de  soustraire  tout  le  liquide  en  une  série 
fois,  à  quoi  bon  s'attacher  à  ponctionner  le  lieu  le  plus  déclive,  lequel  se  trouTaotei 
arrière  dans  la  région  dorsale,  est  toujours  fort  incommode,  soit  poor  pratiquer 
l'opération,  soit  pour  laisser  la  canule?  On  peut  donc  choisir  l'espace  intercosul 
le  plus  accessible,  et,  sous  ce  rapport,  je  partage  complètement  l'opinion  de  Storp 
et  de  Benj.  Bell  qui  indiquent  comme  tel  le  sixième.  La  remarque  de  M.  CroraBiiert 

(1)  Mémoires  d6  l'Académie  de  chirurgie,  ln-4,  l.  IV,  Sur  la  luxation  des  cùUs, 

(2)  Gazette  médicale^  1S34,  p.  187.  ^  Bulletins  de  la  Société  anatomiaue,  1S39,  a.  «<M 

ies  hôpitauœ,  1839,  p.  390.  -  Archives  de  médecine,  1841,  l.  XI,  p.  99. 
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sur  laquelle  MM.  MaisouiicuTC,  Yrareu 
m  (1).  Dans  la  dcutitine  édiiioii  de  soa 
[2]  a  puUié  une  analyse  de  l'ob^rtatioD 
Ticc  de-Lourcine,  et  dont  j'ai  donné  dtijli 
e  alTectlon  survient  sous  l'influence  de  la 
iers  la  tumeur  syphilitique  du  seiu,  ana- 
]u'on  trouve  au  testicule,  et  dont  j'il 
Dur  l'ovaire. 

avec  tous  les  caractën»  d'une  tumeur 
ilé  sur  le  point  de  pratiquer  l'extirpation 
tumeur  sinon  semblable,  au  moins  ana- 
:i  me  fit  réfldcbir.  La  disparition  simnl- 
•£  d'un  traitement  approprié,  acheva  de 

dans  les  ganglions  aiillaires,  il  faut,  lors- 
cialcment  ï  une  tumeur  de  nature  ma- 
ons  avaut  de  procéder  k  l'opération, 
ici  du  grand  pectoral  et  si  elle  a  envahi 
-es  probable  q  ue  les  ganglions  ihoractques 
:casion  de  montrer  â  ma  cliuique  un  cas 
ar  Blandio  i  l'attention  des  praticiens  ; 
née  de  ganglions  remplis  de  matière  can- 

, „  des  espaces  intercostaux  une  chaîne  non 

.>u-dcvant  de  la  colonne  vertî-bialc. 

.ouïmes,  l'atrophie  du  tissu  glandulaire  et  la  dureté  qu'acquiert  le 
ulaire,  donnent  à  la  mamelle  une  dureté  dont  il  faut  que  le  chi- 
jiu  pour  se  mettre  en  garde  contre  l'erreur, 

R^on  dl«pbrign»tiquB.  —  Paroi  infériearc  de  l«  pailrJDe. 

me  représente  nne  cloison  muscnlo^ponévrotique  occupant  l'aire  de 
"«  inférieure  de  la  poitrine  et  séparant  la  cavité  tboracique  de  la  cavité 

est  le  (dus  important  de  l'économie  après  le  cœur,  suivant  l'expression 
I  se  compose  de  deux  parties  ;  l'une  horizonuleet  l'autre  verticale;  il  a 
lin  éventail  auquel  on  l'a  effectivement  comparé. 

'.  ccnUale  est  occupée  par  une  aponévrose  en  forme  de  trèfle,  k  laquelle  on 

".  nom  de  centre  phréniqite ,  de  laquelle  partent  tes  fibres  musculaires  qui 

ayonnant  s'insérer  au  pourtour  du  iborai.  Les  antérieures  se  fixent  ï  la 

Yne  et  intérieure  du  sternum,  laissant  entre  elles  un  intervalle  triangulaire 

)lit  une  commanicalion  entre  les  cavités  tboracique  et  abdominale  :  les  lalé- 

n  bord  supérieur  des  cartilages  des  six  dernières  eûtes,  par  des  digiiaiions  qui 

troiseni  avec  celles  du  muscle  iransverse  de  l'abdomen  ;  une  partie  de  ces 

^  K  porte  en  arrière,  sur  les  aircades  dites  cintrées  du  diaphragme,  el  pu* 

}  OnWlMwfyAoui(t()aiyphilit,  parYvirtD,  p.  433,  olM.  filet  11  S. 
!)  Vdpna,  Traite  iti  matadin  du  Kitt  et  delà  glanie  mammaire,  p.  S3S. 
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rintcroiédUirc  de  ses  deux  piliers  ce  muscle  sinsèrc  aux  corps  des  seconde  ei  in*- 
f^ème  \crtèbres  lombaires. 

Cette  cioisQi)  musculaire  est  |>ercée,  de  plusieurs  ouvertures  pour  le  passage  éâ 
orgues  qui  se  portent  de  la  cavité  abdominale  à  la  poitrine  et  réciproqueiueAL  i 
4roi^e,  presque  au  centre  de  la  partie  aponévrotjquc,  on  trouve  Torifice  quadribttv 
de  I4  veiqe  cdvc  inférieure  complètement  fibreux  ;  à  gauche,  ceux  de  rqesopba^:  1 
dp  Taor^  formés  par  rentrecroisemenl  en  8  de  chiiïre  des  deux  faisceau  ^ 
constituent  les  piliers.  L'orifice  antérieur  ou  œsophagien,  qui  livre  égalementp^ 
aui^  pneumogastriques,  est  complètement  musculaire,  tandis  que  le  posténeui 
fOftique  est  circposprit  par  des  fibres  apouévrotjques;  la  vejne  ^lygos  et  k  ca^ 
tbpr^cique  s'y  engagent  avec  Faorte.  Enfin,  tout  à  f^it  en  arrière  et  sur  les  côtés. ^ 
refparque  les  arcades  fibreuses  cintrées  au-dessous  desquelles  s'engagent  les  mu^ 
pso^s  et  icarré  des  lombes. 

La  face  supérieure  du  diaphragme  est  recouverte  latéralement  par  la  plènt,  f 
en  ce  point  prend  le  nom  de  plèvre  dîaphratjmadque  ;  la  base  des  poumons  repu 
smr  elle.  Sa  partie  centrale  reçoit  les  insertions  du  péricarde  qui  la  maintipni,  j 
ne  dirai  pp|nt  ^\\e  et  immobile,  mais  ne  lui  permet  pas  un  abaissement  considérair, 
Cptte  face  supérieure  est  naturellement  bombée,  disposition  qu'elle  doit  plntût  « 
refoulement  qu'exercent  sur  elle  les  viscères  abdominaux,  qu'à  la  pression  ainMi 
phérique;  si,  en  eiïet,  après  avoir  ouvert  la  |)oitrine,  ou  découvre  le  musck  m 
toi|te  spp  étepdtie,  la  voussure  n'eu  persiste  pas  moins. 

Cette  convexité  augmente  ou  diminue  selon  l'étendue  des  mouvements  rnjR- 
foires.  Dans  l'inspiration  elle  tend  à  s'eiïacer,  surtout  dans  la  portion  qui  répood  J 
plèvres,  car  j'ai  dit  que  la  portion  moyenne  se  trouvait  Ç\\éQ  par  le  péricarde;  èJ 
les  fortes  expirations  elle  peut  s'exagérer  au  \mni  de  remonter  jusqu'à  la  ùvok 
cote,  selon  M.  Jules  Cloquet,  et  même,  selon  ^J.  Cruveilbicr,  jusqu'à  la  quauiriw^ 
droite  et  la  cinquième  à  gauche  (1).  11  suit  de  là  que  la  paroi  supérieure  do  duh(^ 
s'applique  nécessairement  contre  la  face  interne  de  la  paroi  costale  jusqu'au  oi^ea 
du  sixième  espace  intercostal,  et  qu'un  instrument  pénétrant  an-dessous  de  b  siiirr* 
côte  au  moment  de  l'expiration,  pourrait,  sans  blesser  le  poumon,  ouvrir  la  cjtii^ 
pleurale,  traverser  le  diaphragme  et  s'introduire  ensuite  dans  la  cavité  abdomiaiir 
La  face  supérieure  du  diaphragme  n'est  pas  seulement  convexe,  «Ueesteocvr 
obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière.  Ses  insertions  antérieures  se  iont  eieii. 
en  avant,  à  la  partie  inférieure  du  sternum,  en  arrière,  aux  apophyses  transvmoA 
la  douzième  vertèbre  dorsale,  et  latéralement,  suivant  nne  ligne  étendue  entre  ta 
deux  points.  Cette  ligne  présente  donc  nécessairement  une  notable  obliquité,  pùf* 
l'exti'émité  inférieure  du  sternum  est  située  eu  ligne  droite  au  niveau  ^a  eorp^^ 
huitième  dorsale  ;  il  suit  de  là  que  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine  fsl  benBa; 
plus  étendu  en  arrière  qu'en  avant,  et  qu'un  instrument  qui  traverserait  le  im» 
espace  intercostal  en  arrière,  pénétrerait  encore  dans  la  poitrine 

La  partie  inférieure  du  diaphragme  est  recouverte  par  le  péritoine,  et  répna^il* 
cavité  péritonéale.  Elle  est  concave;  du  côté  droit  sa  concavité  se  monte  sur  iefair 
du  côté  gauche  sur  l'estomac  en  avant  et  la  rate  eu  arrière.  Cette  voussure  est  wxBt 
tenue,  ainsi  que  je  Fai  déjà  démontré,  par  la  présence  de  ces  viscères  ;  mais  itr» 

ne  que  le  muscle  est  privé  de  leur  soutien,  si  la  cavité  pleurale  n'a  pas  étéent^* 
il  se  maintient  dans  dette  position  par  l'effet  de  la  pression  atmosphérique  Tari 
Cruveilhier,  Anaiomie  descriptive^  t.  U,  p.  70. 
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tuoiidd  sait  ij^ac  lorsqu'on  dissèque  ce  iDuscle  par  sa  face  abdominale,  il  suflBt  de 
plus  petite  perforation  de  la  plèvre,  pour  qu*à  l^instant  môme  il  s'affaisse, 
losque  dans  ces  derniers  temps  on  avait  admis  que  quand  le  diaphragme  se  con- 
riait,  par  leiïet  du  redressement  de  la  courbe  qu'il  présente  du  côté  de  la  poi- 
le,  le  diamètre  vertical  du  tl)orax  se  trouvait  «agrandi,  tandis  que  par  suite  de 
traction  des  côtes  inférieures  et  du  sternum  vers  le  centre  phrénique,  les  diamètres 
éropostérieur  et  latéral  se  trouvaient  rétrécis.  Aussi  lorsque,  dans  leurs  recherches 

les  mouvements  respiratoires,  MM.  Beau  et  Maissial  aimoncèrcnt  que  le  dia- 
-agme,  lorsqu  il  entrait  en  action,  élevait  les  côtes  et,  par  conséquent,  agrandissait 
s  les  diamètres  de  la  cavité  tboracique,  on  ne  put  se  défendre  d'abord  d'un  mou- 
aeqt  d'incrédulité.  En  réHéchissant  cependant  que  toutes  les  fibres  qui  se  portent 
^ernum  et  aux  côtes  partent  du  centre  phrénique  pour  se  diriger  obliquement  en 
i,  et  que  ce  dernier  est  fixé  par  le  péricarde,  on  ne  peut  s'empêcher  de  convenir 
en  effet,  prenant  un  point  d'appui  supérieurement,  elles  n'aient  une  certaine 
d^oce  à  élevei*  les  côtes  ;  or  toute  côte  qui  s'élève  agrandit  les  diamètres  transversal 
ïDtéro-postérieur. 

Mais  cette  concession  faite,  je  me  hâte  d'ajouter  que  ce  mouvement  d'élévation 
i  être  bien  peu  marqué,  et  que,  portant  plus  particulièrement  sur  des  côtes  qui 
nt  avec  le  sternum  et  la  cavité  ihoracique  que  des  rapports,  je  pourrais  dire  in- 
ec(s,  il  ne  doit  avoir  sur  l'ampliation  de  la  poitrine  dans  le  sens  latéral  qu'un  effet 
ieosible. 

Personne  ne  conteste  que,  lors  de  la  contraction  du  diaphragme,  l'anneau  œsopha- 
Aoesoit  resserré,  puisqu'il  est  formé  exclusivement  de  fibres  musculaires  entre- 
Msées  dont  la  contraction  peut  même  s'opposer  au  passage  de  la  sonde  œsopha- 
ttoe;  mais  les  opinions  sont  partagées  relativement  aqx  ouvertures  aponévrotiques 
:1a  \me  c^\e  et  de  l'aorte.  M.  Malgaigne  nie  leur  rétrécissement,  mais,  d'autre 
|rt,  M.  Cruveilhier  l'affirme,  et  Haller  dit  avoir  vu,  sur  un  animal  vivant,  l'orifice 
ib  veiue  cave  se  resserrer  très  positivement  jurant  l'inspiration. 
On  a  atu-ibué,  non  sans  quelque  apparence  de  vérité,  la  fréquence  des  anévrysmes 
tTaorte  au  niveau  de  son  passage  h  travers  les  fibres  aponévrotiques  des  piliers  du 
Aptiragme,  à  la  compression  qu'elles  exercent  sur  ce  vaisseau.  Nous  verrons  plus 
w,  i  la  région  inguinale,  qu'un  orifice  composé  cependant  exclusivement  de  fibi*es 
woévroiiqaes,  mais  faisant  suite  directement  à  des  fibres  musculaires,  peut  parfois 
'  resserrer  activement. 

l>*s  artères  de  la  région  sont  les  diapbragmatiques,  qui  viennent  directement  de 
^fie,  et  quelques  branches  de  la  mammaire  interne. 

^  nerf  phrénique  ou  diaphragfiiatique  émane  des  troisième,  quatrième  et  cin- 
^vxt  paires  cervicales,  ce  qui  explique  la  persistance  de>  mouvements  rcspira- 
"res,  dans  tous  les  cas  où  la  lésion  de  la  moelle  épinière  est  située  au-dessous  de 
^^  dernière  paire  gêneuse,  et  alors  môme  que  tous  les  nerfs  intercostaux  sont 
•ralysés. 

1^  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région,  depuis  longtemps  décrits  par  0.  Rqdbeck, 
f  Jettent  pour  la  plupart  dans  les  ganglions  prévertébraux;  quelques-uns  se  joignent 
«^>aisseaux  mammaires  internes. 

traductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Le  diaphragme  peut  être  blessé,  mais 

*waw  il  ii*çs^  gç„j  atiçinf^  toujours  il  existe  en  même  temps  une  plaie  pénétrante  de 

""*»  ou  de  l'abdomen,  ou  des  deux  cavités  5  la  fois;  on  a  prétendu  que  sa  lésion 
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était  suivie  d*un  phénomène  particulier,  le  rire  sardonique^  ce  qui  n*est  rien 
que  prouvé. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  cette  opinion  qui  attribue  à  la  compression,  ou  à  T» 
flammation  du  nerf  phrénique,  les  douleurs  que  quelquefois  ressentent  dans  Vkçaà 
les  malades  atteints  d*liépatite,  douleurs  qui,  suivant  les  auteurs,  se  propagerais 
dans  la  région  scapulaire  par  l'intermédiaire  du  plexus  cervical  dont  le  diaphrafia 
tique  émane.  Cette  explication  est  en  opposition  formelle  avec  les  recbercbni 
Mûller,  qui  a  démontré  que  Tirritation  d*uue  branche  nerveuse  ne  se  propage  qi 
dans  les  branches  qui  naissent  au-dessous  de  Tendroit  irrité,  et  jamais  daos  cei« 
qui  émanent  d'elle  ou  s*aiiastomoscnt  avec  elle  au-dessus  de  ce  point  (1).  Il  y  aani 
beaucoup  à  dire  sur  cette  question,  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  la  discuter:) 
veux  seulement  constater  que  je  n'accepte  pas  la  proposition  du  physiologiste  oe  Ba 
lin,  formulée  d'une  manière  aussi  absolue,  non  plus  que  l'explication  de  la  dooki 
de  l'épaule  dans  l'hépatite,  telle  qu'elle  est  donnée  par  les  auteurs  de  médecine. 

Le  diaphragme  peut,  dans  un  effort,  se  déchirer  dans  sa  portion  droite  ou  gaock 
mais  c'est  plus  souvent  h  gauche  qu'a  été  observée  celte  lésion  ;  elle  est  très  gn^ctf 
quelquefois  instantanément  mortelle.  M.  Malgaigne  pense  que  lorsque  ces  rnptorq 
ont  lieu  dans  la  portion  aponévrotique,  elles  sont  le  résultat  d'une  contraction  m» 
culaire,  tandis  que  celles  qu'on  observe  dans  les  parties  charnues  sont  occasiosfr^ 
par  une  pression  violente  et  instantanée,  alors  que  le  muscle  est  surpris  dansllfir- 
tion;  mais  c'est  là  une  hypothèse  qui  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  direct.  A  lasa^i 
de  ces  ruptures,  lorsque  les  individus  survivent,  on  observe  des  éventratiooâ  fi 
permettent  le  passage  des  viscères  abdominaux  dans  la  ca\ité  thoracique. 

Les  perforations  spontanées  du  diaphragme,  post  mortem,  ne  sont  point  nm; 
elles  paraissent  dues,  selon  l'expression  de  P.  -H.  Bérard,  à  une  digestion  des  pinè 
de  l'estomac  et  du  muscle  lui-même  par  le  suc  gastrique,  sécrété  lors  de  l'introdoc- 
tion  des  aliments,  et  on  les  observe  souvent  chez  les  sujets,  qu'un  accident  £ût  p^ 
brusquement  pendant  le  travail  de  la  digestion.  Les  expériences  de  Carswell  sur  b 
lapins  confirment  pleinement  cette  manière  de  voir  (2). 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules  circonstances  dans  lesquelles  on  les  a  signala, 
et  j'ai  fait  dernièrement  l'autopsie  d'un  jeune  homme  mort  d'une  infection  punikatr. 
chez  lequel  nous  trouvâmes  dans  la  plèvre  gauche  un  épanchement  coasîdénfalr 
d'un  liquide  noirâtre,  qui  s'y  était  introduit  par  une  large  perforation  du  diaphn;» 
et  de  l'estomac.  Il  n'avait  présenté  pendant  la  vie  aucun  symptôme  de  ce  côté,  cl  lo 
phénomènes  obsenés  à  l'inspection  cadavérique  nous  confirmèrent  dans  celte  f^À- 
nion  que  cette  lésion  s'était  produite  après  la  mon. 

Le  diaphragme  livre  quelquefois  passage  aux  viscères  abdominaux,  ce  qui  nt* 
stitue  des  hernies  dites  diaphragmadques,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  arec  l^ 
éventralions  qui  succèdent  aux  ruptures  de  ce  muscle.  Ces  hernies,  dont  la  sd»c? 
possède  aujourd'hui  environ  soixante  et  dix  observations,  tantôt  sont  pourvues  in 
sac,  tantôt  en  manquent  totalement;  cette  dernière  circonstance  est  de  bcaoeoopb 
plus  fréquente,  puisqu'il  existe  à  peine  six  cas  bien  avérés  dans  lesquels  oo  i  re»- 
contré  un  prolongement  péritonéal  (3). 

(1)  Vojez  Maller,  àlanuel  de  physhlogiêt  liv.  I,  p.  589. 

(2)  P.-II.  Bérard,  Cours  de  physiologie  professé  à  la  FacuUé,  !8C3. 

Thèse  de  Paris,  I8i6. 
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Slies  peinreDt  se  faire  à  travers  les  fibres  charnues,  ou  bien  sVngager  dans  Tes* 
t  iriangolaire  signalé  en  arrière  du  sternum  entre  les  digitations  musculaires  qui 
•èreot  à  cet  08.  Une  observation  rapportée  par  A.  Bérard  (1)  en  fournit  un  remar- 
Uc  eiemple.  Enfin,  je  signalerai  un  fait  bien  digne  d'attention  :  c'est  que  ces 
■les  ne  paraissent  que  très  rarement  avoir  donné  lieu,  je  ne  dirai  point  à  des 
Bomènes  d*étranglement,  mais  à  des  accidents  qui  eussent  pu,  pendant  la  vie, 
t  soupçonner  leur  présence,  ce  qui  est  bien  fait  pour  étonner  lorsque  Ton  con« 
re  qœ  les  oiiganes  que  Ton  a  le  plus  souvent  rencontrés  dans  cette  hernie,  sont, 
:6ioQ,  l'estomac,  Tépiploon,  et  qu'ils  avaient  traversé  les  fibres  charnues  d'un 
ide  qoi  est  presque  toujours  en  action.  Même  bénignité  d'ailleurs  du  côté  ieà 
mes  respiratoires,  toujours  plus  ou  moins  refoulés, 

§  If.    —  CAYITÉ  THORACIQUE. 

La  caTîté  thoracique,  constituée  en  avant  par  la  région  stemale,  en  arrière  par  là 
ioo  rachidienne,  latéralement  par  les  régions  costales,  est  fermée  inférieurement 
'  le  diaphragme,  et  communique  supérieurement  avec  la  partie  profonde  du  cou 
moyen  d'un  espace  que  circonscrivent,  en  arrière,  la  colonne  vertébrale,  en  avant 
biéralement,  le  sternum  et  les  deux  premières  côtes.  Selon  MM.  Dcville  et  De* 
ne  (3),  cet  espace  serait  fermé  par  un  diaphragme  aponévrotique  qu'ils  ont 
mné  ctrmco-thoracique  ;  mais  j'ai  dit  déjà  que  je  n*avais  jamais  pu  reconnaître  là 
tre  chose  qu'une  adhérence  assez  intime  de  tous  les  vaisseaux,  nerfs  et  canaux 
DK  portent  du  cou  dans  la  poitrine,  adhérence  qui  est  établie  par  Tintermédiaire 
shmelles  de  celte  pseudo-aponévrose  que  j'ai  appelée  cervico-péricardique. 
la  carité  thoracique  est  séparée  par  l'adossement  des  deux  plèvres  en  trois  por- 
«  distinctes  ':  le  médiastin  et  les  cavités  pleurales  droite  et  gauche  qu'il  faut 
^Bteoant  décrire  successivement. 

t*  Du  médiatUo. 

Aprb  aroir  tapissé  la  face  interne  des  parois  costales,  les  deux  plèvres,  arrivées 
Bfrière  le  sternum  et  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vertèbres,  se  réfléchissent 
^  le  pédicule  des  pounM>ns  qu'elles  enveloppent  complètement 
l^^v^ière  le  sternum,  les  deux  plèvres,  qui  s'étaient  un  moment  adossées,  s'écartent 
^^,  et  c'est  Tintervalle  qu'elles  laissent  entre  elles,  depuis  la  face  postérieure  de  la 
^  sternale  jusqu'au  pédicule  du  poumon,  qui  a  été  désigné  par  quelques  auteurs 
^  le  nom  de  médiastin  antérieur;  tandis  qu'on  a  résené  le  nom  de  médiastin 
ntérienr  à  l'espace  compris  entre  la  réflexion  de  ces  deux  séreuses  depuis  les  côtés 
■coq» des  vertèbres  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  ce  même  pédicule  puimo-* 
^-  D'après  cette  manière  de  voir,  il  y  aurait  donc  deux  médiastins.  Mais  cette  di* 
"■^i  bonne  peut-être  en  anatomie  descriptive,  n'est,  en  réalité,  qu'une  fiction  et 
^nnraitconvenir  lorsqu'il  s'agit  d'anatomie  appliquée  aux  phénomènes  patholo- 
'^P^  Il  n'eiiste  en  effet  qu'un  seul  et  unique  médiastin,  constitué  par  l'espace  qui 
*l^la  plèvre  droite  de  la  plèvre  gauche;  et  dans  cet  écartemenl  des  plèvres  on 

'*'  ^^9  de  la  Société  analomi9ue,  février  i  826. 
^^f  ^'>iw  Aponévroses  du  cou,  page  558. 
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rencontre  plusieurs  organes  importants  que  nous  («tudiefoiis  avec  méthode,  i^ 
avoir  toutefois  donné  une  idée  générale  de  la  forme  et  de  la  direclîon  du  médiisk 

Ainsi  que  Chaussier  Ta  remarqué,  il  représente  à  peu  près  an  sablier  dont  1'^ 
sèment  supérieur  serait  dirigé  vers  la  région  cervicale,  Tévasement  infericnr  corm 
pondant  aut  insertions  du  péricarde  sur  le  centre  diaphragmât îque,  A  h  pri 
moyenne  un  peu  rétrécie  aux  pédicules  puhnonaires.  On  l'a  eftcote  compaféSirall 
mais  il  ne  faut  pas  s'exagérer  le  plus  ou  moins  d'exactitude  de  ces  compa 
destinées  à  frapper  l'esprit  des  débutants  et  à  fixer  leur  attention.  En  réiliié. 
forme  du  médiastin  est  assez  irréguliére,  ainsi  qu'où  pedt  s'en  assurer  par  b 
ration  suivante  :  Enlevez  les  côtes  à  partir  des  caf-tilages  Ihtefcostaut  mais  en 
tant  le  sternum  et  en  ménageant  surtout  la  réfléxiori  des  piètres  derrière  cet  on. 
qui  est  le  point  difficile  de  la  préparation  ;  puis  liez  le  pédicule  des  pouinoos 
enlevez-les.  Vous  verrez  alol*d  que  les  parois  latérales  du  médiastin  n'éprouvent  m 
part  un  resserrement  bien  évident,  et  que  si  dans  la  partie  supérieure  de  la  caii 
dioracique^  elles  offrem  dans  toute  l'étendue  du  diamètre  antéro-postériear  oa  éor 
tement  assez  considérable^  il  est  bien  pins  marqué  encore  en  bas  et  en  avant  ican 
de  la  présence  du  cisur;  en  bas  et  en  arrière  <  là  où  l'on  rencontre  sealeœeot  i  »i 
pbage  et  l'aorte,  ii  est  presque  nuL  Cette  préparation  permet  en  outre  de  tw.  i 
traters  la  transparence  des  feuillets  séreux,  la  disposition  des  aer£s  phréniqi»  e( 
des  artères  diapbragmatiques  supérieures  qui  rampent  sous  les  plèvres  do  hait  e« 
bas  de  la  région. 

Le  médiastin  mesure  tout  l'intervalle  qui  sépare  le  sternum  du  corps  des  vente 
6t  la  circonférence  supérieure  de  la  poitrine  de  sa  paroi  inférieure  on  diaptni- 
matiqne. 

Sa  direction  est  verticale  et  parallèle  à  celle  de  la  colonne  vertébrale  et  do  steraviB 
(Otitefois,  la  direction  oblique  du  cœur  de  droite  à  gauche  semble  lui  impriiner  i» 
légère  déviation  en  ce  sens.  Pour  décrire  d'une  manière  fructueuse  les  rapports  <iei 
divers  organes  qu'il  contient,  je  le  diviserai,  à  l'exemple  de  Blandin,  en  deot  por- 
tions, une  supérieure  et  l'autre  inférieure,  correspondant  à  chacun  des  deux  émf* 
ments  précédemment  signalés,  sans  oublier  cependant  que  rien  ne  ks  séfiare  «i 
qu'entre  eux  existe  la  plu3  facile  communication. 

Dans  la  portion  médiastine  supérieure,  on  rencontre  d'avant  en  arrière  :  vwÊtf 
diatement  derrière  le  sternum,  une  couche  très  mince  d'un  tissu  ceHulaire  asseï  We 
Interposé  sur  la  ligne  médiane  entre  les  deux  piètres,  mais  qui  n'empêche  p» If  *"^ 
tranchant  du  poumon  de  s'avancer  notablement  sous  le  sternum  ;  2*  la  partiel^ 
Heure  du  péricarde  qui  se  continue  avec  le  feuillet  profond  de  l'aponévnwc  ai^ 
profonde  des  auteurs,  que  j'ai,  pour  cette  raison,  nommé  cefvico-péricardiqKî* 
veine  sous-clavière  gautlie  est  située  au-devant  de  ce  fascla  ;'3*  la  crosse  ^ï'** 
recouverte  à  son  origine  par  l'artère  pulmonaire,  laquelle  plus  loin  est  I  son  toar»*'^ 
au-dessous  de  la  crosse  aoHîque.  Ces  deul  troncs  représentent  detii  C  s'ewl**'* 
par  leur  concavité.  Toujours  sur  le  môme  plan,  on  fericodtre  :  à  droite,  letî^f 
brachio  cèphaliqne  et  la  veine  cave  supéHeure  ;  à  gauche,  la  carotide  primiw^*' 
la  sous-clavière  qui,  en  rdisort  de  l'inclinaison  de  l'aorte  vers  la  colonne  teft^*"**- 

t  déjà  un  peu  plus  profondéilient  situées.  t»ul8,  Sur  lescmès,  les  nerfs  |»f«<"*' 

ues  et  les  récurrents,  et  plus  en  dehors  encore  les  phréniques.  i!»°  U  irac»<- 

puis  les  bronches  droite  et  gauche  qui  lui  fbnt  suite,  se  portent  efl  wtw***^ 

rmerla  racine  du  poumon;  dans  leur  écartement  se  voient  îes  p^^ 
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nphatiqiies  nombreux  ;  5"  Tcpsophagc  ;  6**  la  veine  azygos  et  le  canal  thoraciquc  ; 
le  racbis,  ao-devant  duquel  rampent  des  rameaux  du  trisplahclmîque  plongés 
}$  un  (issu  cellulaire  quelquefois  assez  abondant. 

Dans  la  portion  inférieure  du  médiastin  répondant  à  Tévasement  inférieur,  et 
lée  derrière  la  moitié  inférieure  du  sternum,  on  rencontre  :  1°  un  lissu  cellu- 
e  analogue  et  continu  à  celui  de  la  partie  supérieure  ;  2°  le  péricarde  sur  lequel 
piète,  surtout  à  gauche,  à  cause  de  Tobliquité  du  cœur,  la  portion  réfléchie  des 
Très;  3*  le  cœur,  qui  se  présente  par  sa  pointe  d'abord  et  de  telle  sorte  que  le 
lUicule  droit  et  l'artère  pulmonaire  sont  antérieurs  ;  au-dessous  d*eux,  le  ventricule 
iche;  entre  les  deux,  Tarière  coronaire  antérieure;  /»"  sur  un  plan  un  peu  plus 
Aériear,  Torigine  de  Taorte,  les  oreillettes,  la  veine  cave  inférieure  et  les  veines 
monaires  ;  5"  la  portion  postérieure  du  péricarde;  6"  l'œsophage  dévié  un  peu  à 
tiie  et  enlacé  dans  des  rameaux  que  s'envoient  les  nerfs  pneumogastriques  ;  à  sa 
iche  Taorte  thoracique  ;  7""  la  veine  azygos,  le  canal  thoracique  et  les  nerfs  splan- 
niques  rampant  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  très  lâche  ;  8**  le  corps  des  vertèbres. 
Tous  ces  organes  sont  plongés,  le  cœur  excepté,  dans  un  tissu  cellulaire  très  lâche 
i  permet  une  assez  grande  mobilité,  dont  avaient  en  particulier  besoin,  pour 
remplir  leurs  fonctions,  Tœsophage,  la  trachée  et  même  les  gros  vaisseaux  constam-" 
ml  déplacés  par  ^impulsion  que  leur  communique  Tondêe  sanguine, 
il  n'y  a  donc,  comme  il  est  maintenant  facile  de  le  concevoir,  qu'un  seul  médiastin 
olloules  les  portions  sont  liées  et  unies  entre  elles.  Il  communique  supérieuren\ent 
K  la  partie  inférieure  et  profoijde  de  la  région  cervicale,  tandis  qu'inférieurement 
el  fermé  par  le  centre  phréniquc  sur  lequel  s'insère  le  feuillet  fibreux  du  péri- 
fde.  Il  résulte  de  là  que  ce  feuillet  fibreux,  auquel  j'ai  donné  le  nom  de  pseudo- 
onétrose  cervico-pêricardique,  se  continue  par  l'inlermédiaire  de  l'enveloppe  dn 
înr  avec  l'aponévrose  centrale  du  diaphragme  dont  il  concourt  à  fixer  ta  convexité, 
est  à  cette  disposition  que  le  diaphragme  doit,  dans  les  profondes  inspirations,  de 
"Hre  pas  déjclé  et  renversé  dans  la  cavité  abdominale,  et  j'avoue  qu'il  m'est  impo^ 
blc  de  comprendi'e  l'action  régulière  de  ce  muscle  sans  cette  fixîlé  de  sa  partie 
nirale.  En  veut-on,  d*aillcurs,  une  preuve  physiologique  t  Qu'on  examine  le  larynx 
une  personne  qui  fait  une  violente  inspiration,  il  s'abaisse  très  sensiblement  et  se 
pproche  du  sternum  de  plusieurs  millimètres.  t)'oû  provient  ce  mouvement?  De 
traction  que  le  péricarde,  abaissé  par  le  redressement  du  diaphragme,  exerce  siir 
iponétrose  cervico-péricardique  qui  enveloppe  la  trachée  et  la  glande  thyroïde, 
t^i  que  je  l'ai  démontré  précédemment  (1). 

bailleurs,  sur  le  cadavre,  de  visu,  ou  peut  se  convahicre  du  fait,  puisquVn  abais- 
inl  la  partie  moyenne  du  diaphragme  on  attire  très  visiblement  le  larynx  et  la  ira- 
K'^«  C'est  donc  à  ces  connexions  que  celle  aponévrose  centrale  du  diaphragme  doit 
**lre  il  peu  près  invariable,  tandis  que  les  parties  latérales  fout  allernativemenl  et 
'ns  cesse  de  longues  excursions  en  bas  et  en  haut.  Je  tirerai  bientôt  parti  de  ces 
"poruntes  considérations, 

Si  la  communication  entre  le  cou  cl  la  partie  supérieure  du  médiastin  est  facile  (îu 
aLsoD  de  l'absence  de  toute  cloison,  il  n'en  est  pas  de  môme  inférieuremcnt.  Là  le 
'^pliragtïie  ferme  toute  issue,  excepté  en  un  point  déjà  signalé  où  le  tissu  cellulaire 
'^•abdomen  se  continue  avec  celui  du  médiastin  derrière  le  sternum.  C'est  parla 

t)  Voyez  page  557,  Aponévrosa  du  cou. 
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qu'on  a  ?q  da  pus  contenu  dans  la  poitrine  passer  dans  le  tisso  ceUobire 
péritonéal,  fait  rare  et  tout  à  fait  exceptionnel. 

Sur  chacune  des  faces  latérales  du  médiasUn  se  trouve  le  pédicule  da  poonn« 
fonné  d'avant  en  arrière  par  les  veines  pulmonaires,  l'artère  pulmonaire  et  la 
correspondante*  Ce  pédicule,  entouré  de  ganglions  lymphatiques,  se  rapproche 
coup  plus  de  la  colonne  vertébrale  que  du  sternum,  et  de  la  partie  supérieure  da 
médiaslin  que  de  l'inférieure;  c'est  le  seul  point  par  lequel  le  poumon,  lorsqaH  câ 
exempt  d'adhérences,  tient  au  reste  de  l'économie. 

Quant  aux  anomalies  assez  nombreuses  qu'offrent  les  vaisseaux  artériels  que  rci- 
ferme  le  médiaslin,  elles  sont  sans  doute  fort  intéressantes  à  connaître,  mais  ofirs 
ne  sont  d'aucune  utilité  pratique  en  ce  qu'on  ne  les  reconnaît  généralement  qui 
l'examen  cadavérique. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  to» 
les  organes  plongés  dans  le  médiaslin  peut  devenir  le  siège  d'abcès  spontanés  m 
migrateurs;  mais,  il  faut  le  dire,  les  uns  et  lés  autres  sont  rares.  Ils  s'annooceat  «a 
général  par  de  grands  troubles  dans  la  respiration,  et,  lorsqu'ils  eu  occupent  la  paiiir 
postérieure,  ils  apportent  une  grande  gêne  dans  la  déglutition  en  compriaiant  rcEst- 
phage.  Ils  paraissent  avoir  une  certaine  tendance  à  se  porter  en  avant,  derrièrv  fe 
sternum,  et  c'est  pour  leur  faire  jour  que  les  chirurgiens  du  XYiii*  siècle,  et  pam- 
cuHèrement  J.-L.  Petit  et  Lamartinière,  avaient  proposé  la  trépanation  du  sterav, 
opération  tombée  à  juste  titre  en  désuétude. 

Il  est  peu  de  régions  qui  présentent  une  aussi  grande  quantité  de  ganglions  fm- 
phatiques,  et  j'ai  dit  qu'ils  se  groupaient  autour  de  la  racine  des  broncbes  qoTt^ 
enveloppent  de  toutes  parts.  On  en  trouve  aussi  autour  de  l'œsopliage,  des  gros  vaii- 
seaux  et  des  nerfs  pneumogastriques,  diaphragmatiques  et  grands  s^mphatiqnes.  Il 
résulte  de  là  que  lorsque  ces  ganglions  se  tuméfient,  soit  primitivement,  soit  pr 
suite  de  maladies  des  organes  dont  ils  reçoivent  les  lymphatiques,  ils  déterminent  dn 
compressions  redoutables  et  quelquefois  mortelles.  J'ai  recueilli,  dans  le  service  de 
M.  Velpeau,  eu  i8/i2,  l'observation  d'un  homme  qui  était  entré  dans  les  salles  poor 
une  fracture  simple  du  radius;  il  était  sur  le  point  de  sortir,  après  vingt- cinq  joim 
de  traitement  pendant  lesquels  il  n'avait  présenté  d'autres  symptômes  qu'une  looi 
continuelle  mais  sans  expectoration,  avec  raucité  de  la  voix,  lorsqu'il  mourut  \n»- 
quement  dans  le  milieu  de  la  nuit  Nous  ne  trouvâmes  «i  l'autopsie,  pour  expliqwr 
la  mort,  d'autre  lésion  qu'un  état  emphysémateux  du  poumon  droit  dont  les  vési- 
cules et  les  bronches  étaient  remplies  d'une  écume  jaunâtre.  En  disséquant  avec  soi* 
le  pneumogastrique  du  côté  correspondant,  je  constatai  qu'il  passait  au  milieu  d'asf 
masse  de  ganglions  dont  les  uns  étaient  en  suppuration  et  les  autres  infiltrés  3efli^ 
ment  d'une  matière  blanchâtre  non  ramollie.  Le  nerf,  dans  l'étendue  de  deusceH}- 
mètres  environ,  était  hypertrophié  au  point  de  présenter  le  volume  d'une  plooK^ 
écrire;  h  son  névrilème  était  le  siège  d'une  rougeur  intense,  d'une  vascularisatioo 
très  prononcée  et  la  substance  nerveuse  était  ramollie.  Nul  doute  que  cette  brDtqK 
asphyxie  n*ait  été  déterminée  par  la  désorganisation  du  pneumogastrique. 

Non-seulement  les  nerfs  peuvent  être  ainsi  comprimés,  mais  encore  les  brooclies 
et  l'œsophage,  qui  ont  été  trouvés  aplatis,  rétrérb  et  leur  calibre  presque  ooo- 
plétement  cfTacé.  MM.  Marchai  (de  Caivi),  Barthez  et  Rilliet,  ont  rassemblé  ^ 
cas  nombreux  de  ce  genre,  et  ont  désigné  cette  affection  sous  le  nom  de  fhtin^ 
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Knfiu  Blaodio,  d*après  Léveillé,  a  cité  Tobservation  d'an  malade  chez  lequel  les 
^oglions  suppures  s'étaient  ouverts  dans  Tcesopliage  et  la  bronche  gauche. 

Les  aDévr}snies  sont  fréquents  dans  la  région  médiastine  supérieure;  s'ils  siègent 
ar  la  convexité  de  la  crosse  aortique  ou  sur  les  artères  qui  en  partent,  ils  ont  en 
éoéral  de  la  tendance  à  se  porter  vers  Touverture  cervico-thoracique  et  viennent 
roéminer  à  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale.  Quelquefois  ils  remontent 
saez  haut  le  long  de  la  trachée  pour  simuler  des  anévrysmes  de  la  carotide  primitive, 
I,  dans  im  cas  de  cette  nature,  Wardrop  ayant  opéré  par  la  méthode  de  Brasdor,  ne 
econnot  son  erreur  qu*à  Tautopsîe  (1). 

Les  tumeurs  de  la  crosse  aortique,  de  Torigine  du  tronc  brachio-céphalique,  des 
Itéra  sous-clavière  et  carotide  gauche,  s'annoncent  toujours  dès  le  début  par  des 
fmptômes  qu'expliquent  parfaitement  leurs  rapports  avec  les  gros  ner£s,  les  bron- 
hes  et  les  veines  qui  les  avoisinent,  et  pour  les  détails  desquels  je  renvoie  aux 
raiiés  de  pathologie  spéciale.  Mais  il  est  une  variété  de  ces  tumeurs  qui  donne  nais- 
ance  à  des  symptômes  encore  trop  peu  connus  pour  que  je  ne  croie  point  néces- 
aire  de  les  mettre  en  lumière,  d'autant  mieux  qu'ils  découlent  immédiatement  des 
apports  anatomiques;  ce  sont  les  anévrysmes  de  l'aorte  thoracique  proprement  dite 
Kl  descendante. 

J'ai  dit  que  cette  artère,  située  à  la  partie  la  plus  profonde  du  médiastin,  est  appli- 
(«ée  contre  la  paroi  latérale  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  et  se  met  en  rapport 
kvec  le  nerf  grand  sympathique  qui  y  est  également  accolé.  Dès  que  la  poche  ané- 
rrysmale  commence  à  se  développer,  elle  tend  à  comprimer  ce  tronc  neveux,  et  son 
existence  n'est  révélée,  vu  la  profondeur  à  laquelle  elle  est  située,  que  par  des  trou- 
U»  dans  les  organes  qui  reçoivent  leurs  filets  de  cette  portion  du  sympathique;  or 
co  troubles  sont  de  nature  si  singulière  qu'il  est  réellement  impossible,  si  l'on  n'est 
pmeno,  de  les  rattacher  à  la  présence  de  cette  affection.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir, 
i  \  a  quelques  années,  avec  MM.  Bouillaud  et  Trousseau,  un  malade  auquel  je  don- 
uis  des  soins  depuis  plus  de  cinq  ans,  pour  des  douleurs  atroces  et  persistantes 
dans  les  testicules  et  la  région  abdominale  profonde,  douleurs  que,  ne  sachant  à  quoi 
rattacher,  j'avais  attribuées  d'abord  à  une  aiïection  néphrétique.  Tous  les  traitements 
DÛS  en  usage  avaient  été  inutiles,  et  comme  le  malade  éprouvait  depuis  quelques 
nuis  des  souiïrances  et  une  anxiété  qui  allaient  croissant  chaque  jour,  ces  deux  pro- 
f^ss^rs  furent  appelés  pour  m'aider  de  leurs  lumières.  Après  un  examen  approfondi 
ctl'aascultation  minutieuse  du  thorax,  ils  déclarèrent  qu'il  s'agissait  d'un  état  ner- 
veui  inconnu  se  rattachant  probablement  à  une  aiïection  de  la  moelle  épinière.  Un 
tBois  plus  tard,  nous  revîmes  le  malade  en  commun  une  deuxième  fois,  et  alors 
M.  Trousseau  se  rappelant  un  fait  analogue  qu'il  avait  eu  l'occasion  d'observer  quelques 
innées  auparavant,  et  précisément  avec  M.  le  professeur  Bouillaud,  émit  cette  opi« 
QKKi,  que  nous  avions  aiïaire  à  une  tumeur  anévrysmale  de  l'aorte  descendante.  Le 
tnaladefui  ausculté  et  percuté  de  nouveau  avec  le  plus  grand  soin,  mais  rien  ne  vint 
t^^iéler  la  présence  d'un  anévrysme.  .Quelques  semaines  plus  tard,  il  fut  pris  d'un 
^^  de  suffocation  et  succomba  en  quelques  minutes.  A  l'autopsie,  on  trouva  sur 
^Wte  descendante,  au  niveau  de  son  passage  à  travers  le  diaphragme,  une  tumeur 

^'^ysmale  de  la  grosseur  du  poing  qui  s'était  brusquement  rompue.  Le  nerf  grand 
^Itapathique  droit  était  perdu  dans  les  parois  de  la  tumeur,  les  corps  vertébraux 

IM  Article  Caiotu»  du  Dictionnaire  en  30  volumes. 
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étaient  inlacis,  en  sorte  que  tous  les  symplôn)es  devaient  être  rapjwrlés  non  à  m 
-lésion  de  la  moelle,  mais  à  une  compression  du  grand  splanclmique. 

Les  plaies  du  médiastin  sont  toujours  excessivement  graves,  vu  l'importance  dn 
organes  qu'il  renferme  ;  mais  comme  il  est  protégé  par  le  sternum  en  avant,  H  h 
colonne  vertébrale  en  arrière,  elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  queccllçsdfs 
cavités  pleuro-pulmonaires.  Si  le  corps  vulnéraut  a  pénétré  dans  la  partie  sof*^ 
Heure  et  en  avant,  les  premiers  organes  blessés  seront  le  tronc  de  Tartère  polm^ 
nairc,  la  crosse  de  l'aorte,  la  veine*  cave  supérieure,  les  ironcs  brachio -céphaliqof 
veineux  et  artériel,  les  artères  et  veines  soiis-clavières  gauches;  si  rinstiumeot a 
pénétré  dans  la  partie  inférieure,  c'est  le  cœur  qui  sera  lésé  et  en  premier  Denfc 
ventricule  droit  et  Toreille  droite. 

Des  observations  nombreuses  démontrent  que  les  plaies  des  ventricules  ne  soil 
point  nécessairement  mortelles,  et  sont  plus  fréquentes  que  celles  des  oreiiifltw 
situées  sur  un  pian  postérieur.  Quant  aux  organes  plus  profondément  placés,  cnran^ 
i'cesophage  et  le  canal  tfaoracique,  quoiqu'on  ait  signalé  leurs  blessures,  elles  sont 
beaucoup  plus  rares;  Blandiu  a  rapporté  un  cas  de  division  de  la  veine  azygos  pr 
une  balle  près  de  sa  courbure  terminale  (1). 

2*"  Des  plèvres  et  dû  poumon. 

Les  plèvres  forment,  ainsi  qu'on  le  dit  pour  la  facilité  de  la  description,  des  s« 
sans  ouverture;  on  leur  distingue  un  feuillet  viscéral  et  un  feuillet  pariétal.  Ces  dan 
feuillets,  toujours  exactement  appliqués,  sont,  dans  l'étal  normal,  lisses  et  biimfrt^ 
de  sérosité,  ce  qui  permet  le  glissement  facile  du  poumon  dans  les  mouvements  dr 
dilatation  et  de  resserrement,  d'allongement  et  de  raccourcissement  qu'il  nkuit 
(j'est  entre  ces  deux  feuillets  que  se  trouve  ta  cavité  de  la  pleure,  cavité  qui,  ipnv 
premelit  parier,  n'existe  que  dans  l'état  pathologique,  puisqd'à  l'état  normal  le  pou- 
mon glisse  à  frottement  contre  les  parois  thoraciques.  Le  feuillet  viscéral  est  adhénut 
à  la  surface  pulmonaire  et  il  est  très  facile  de  l'en  séparer;  il  n'eu  est  pas  delD^nie 
du  feuillet  pariétal  qui,  excepté  sur  le  diaphragme,  se  décolle  partout  assel  fid 
lement. 

Le  poumon  droit  est  composé  de  trois  lobes  ;  le  poumon  gauche  n'en  présente  qtH» 
deux,  le  troisième  semble  remplace  par  le  cœur.  Leur  volume  est  à  peu  près^l. 
car  ce  qui  manque  au  poumon  gauche  en  largeur  est  compensé  par  une  plus  gra»)*' 
longueur,  la  voussure  du  diaphragme  momdre  à  gauche  qu'à  droite  lui  penueltini 
de  descendre  quelques  travers  de  doigt  plus  has.  INéanmoins,  tout  compte  fail,f 
pense  que  le  poumon  droit  a  une  capacité  réellement  un  peu  supérieure  à  celle  Ai 
poumon  gauche. 

Par  leur  surface  externe,  les  poumons  se  moulent  sur  la  concavité  des  côies;  Nr 
base  repose  sur  la  voussure  du  diaphragme,  et  ils  descendent  en  arrière  jusqn  m 
niveau  de  la  douzième  côte,  dans  la  rainure  costo-diaphragmatique.  Par  leurs  bonk 
antérieurs  amincis  ils  s'avancenl  sous  le  sternum  ;  leur  sommet  se  moule  sur  le  cul- 
de-sac  de  la  plèvre  déjà  signalé  à  la  région  sus-claviculaire  et  qui  dépasse  quelque- 
fois cet  os  et  la  première  côte  de  trois  à  i]uatre  centimètres. 

C'est  par  leur  face  médiastine  concave  qu'ils  reçoivent  leurs  nerfs,  leurs  vaiss»»" 

din,  Anatomie  topographique,  p.  287. 


CAVITÉ  THORACIQUE.  f)7l 

rtiMieb  et  veineux,  elles  canaux  at'iifères  dont  la  division  ultime  en  culs  de-sac 
onstilae  la  partie  essentielle  de  leur  organisation.  Ces  él^Mnents  se  ramassent  en  un 
lisceau  court  et  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière  pour  former  la  racine  ou  le  pécti- 
ule  du  poumon,  dont  j'ai  déjà  signalé  la  posilion  sur  tes  faces  latérales  du  médias- 
n,  plus  près  de  la  circonférence  supérieur^  de  la  poitrine  que  du  diaphragme,  et 
{•  la  colonne  tertébrale  que  du  sternum.  C'est  par  ce  seul  et  unique  lien  que,  dans 
t'iat  nohnal  et  physiologique,  le  poumon  tient  au  reste  de  l'économie;  sa  périphé- 
ie,  que  recouvre  la  plèvre  viscérale,  est  en  effet  Isolée  des  parois  thoraciques,  dia- 
hragmatîques  et  médiastine§,  par  ta  cavité  pleurale. 

Le  tissu  pulmohaire,  d'une  couleur  gris  rosé,  tacheté  de  noir,  est  mou,  spongieux, 
répitant  sous  la  main  qui  le  presse,  opposant  une  assez  grande  résistance  aux  lacé- 
a!k)ns  malgré  sa  flaccidité  ;  il  est  en  outre  doué  d'une  propriété  toute  spéciale,  la 
pfrdcfi7i7e,  peu  étudiée  jusqu'ici,  et  sans  la  connaissance  de  laquelle  cependant  i( 
«raif  impossible  de  suivre  les  développements  pathologiques  dans  les(|ucls  je  mé 
jropose  d'entrer;  telle  est.  la  raison  qui  m'engage  à  en  traiter  avec  quelques 
lérajts. 

Sur  uti  cadavre  dont  les  poumons  sont  parfaitement  sains  et  exempts  d*adh^»- 
rences,  chose  fort  ral-e  d'ailleurs,  lorsqu'on  ouvre  avec  précaution  le  thorax,  au  mo- 
ment où  l'on  divise  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  un  léger  sifflement  annonçant  la 
péflétrattou  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  se  fait  entendre,  et  on  peut  les  voir  aussitôt 
s'aflahser  el  se  rétracter  sur  leur  pédicule.  Si  alors,  après  atoir  introduit  un  tube 
^ans  la  trachée-artère  on  essaye  d'y  pousser  de  raif,  on  les  voit  se  gonfler  et  reprendre 
inir  forme  normale;  mais  l'insufflation  n'a  pas  plutôt  cessé  que  de  nouveau  ils  se 
tractent,  expulsant  avec  vivacité  l'air  qu'on  y  a  introduit. 

Pourquoi  donc  le  poumon  qui,  avant  l'ouverture  de  la  poitrine  la  remplissait  exac- 
tement et  était  maintenu  appliqué  par  toute  sa  périphérie  aux  parois  costales,  s'af- 
faisse-t-Jl  ainsi  dès  que  l'aif  a  pénétré  dans  la  cavité  pleurale  f  On  a  dit,  el  beaucoup 
de  personnes  répètent  encore,  que  le  poumon  est  soustrait  dans  la  cavité  thoracique 
i  la  pression  atmosphérique,  de  telle  sorte  qu'après  l'ouverture  de  la  poitrine  (a 
colonne  d'air  qui  s'y  précipite  le  déprime  et  le  refoule  coiltre  les  corps  vertébraux. 
<^'esi  là  titie  explication  qui  repose  sur  une  analyse  bien  évidemment  incomplète  des 
phénomènes  respiratoires.  On  comprendrait  h  la  rigueur  que  l'entrée  de  l'air  dans  U 
plèTre  pendant  l'inspiration,  alors  que  les  potimons  sont  sollicités   vers  les  parois 
costales  et  diaphragmatique  par  la  tendance  au  vide,  de  la  même  manière  que  les 
i^ments  sont  aspirée  dans  une  ventouse,  fasse  cesser  brusquement  l'expansion 
pulmonaire,  et  que  le  poumon  revienne  à  la  place  qu'il  occupait  avant  l'effort  mus- 
culaire; mais  ce  dont  ou  ne  se  rend  plus  un  compte  satisfaisant  dans  cette  hypothèse 
«le  la  pression  atmosphéri(jue  agissant  seule,  c'est  que  quand  il  est  au  repos,  quand 
Hen  ne  l'appelle  à  la  périphérie  du  thorax,  tomme  cela  a  lieu  dans  l'expiration  ou  après 
la  mort,  la  communication  de  la  cavité  pleurale  avec  l'extérieur,  soit  encore  suivie  de 
son  affaissement  Si  la  pression  de  l'atmosphère,  en  effet,  pèse  de  toute  sa  puissance  sur 
la  face  externe  d'un  poumon  dont  la  plèvre  est  ouverte,  il  est  également  incontestable 
W  par  l'intermédiaire  de  la  trachée-artère  et  des  canaux  bronchiques,  elle  s'exerce 
au  mOme  degré  sûr  toute  sa  surface  interne,  eii  sorte  que  ces  deiix  pressions  se 
faisant  nécessairement  équilibre,  le  poumon,  s'il  était  inerte,  ne  devrait  pas  a^oîf 
^lus  de  tendance  ^  s'affaisser  qu'à  se  dilater,  et  que,  de  même  iju'urie  éponge,  il 
«ïe^rait  rester  dans  lih  élat  iiilêrmédiaire  h  la  dilatàtioit  et  i  Taffaissement. 


572  ANATOMIE  DES  BÊGIONS. 

Mais  c*est  qu'il  n*est  pas  iuerte  :  il  jouit  au  contraire  d*une  élasticité  telle,  qu'aus- 
sitôt après  avoir  été  distendu,  il  tend  à  revenir  brusquement  sur  lui-même,  et  c*» 
lace  qui  constitue  sa  rétractilité.  Peu  importe  pour  le  moment  la  question  de  avoir 
si  cette  propriété  rétractile  est  ou  non  due  à  la  présence  des  fibren  élastiqun  sigia- 
lées  par  les  micrograpbes  dans  les  parois  des  vésicules  pulmonaires;  ce  qo*il  bot 
établir,  et  ce  qui  me  parait  ressortir  clairement  des  expériences  qui  précèdent,  c*€st 
que  cette  rétractilité  existe  et  qu'elle  est  tellement  inbérente  au  tissu  polmoaaiie 
qu'elle  subsiste  même  après  la  mort. 

Pendant  la  vie,  cette  tendance  à  la  rétraction  est  plus  marquée  encore  peot-étre, 
et  pour  s'en  assurer,  il  faut,  ainsi  que  je  ne  manquais  jamais  de  le  faire  dans  vm 
cours  publics  lorsque  je  traitais  ce  sujet,  ouvrir  les  deux  côtés  de  la  poitrine  d'où 
chien,  en  ayant  soin  de  maintenir  béantes  les  lèvres  de  la  plaie  ;  dès  qu'on  a  enteoda 
le  sifflement  caractéristique  qui  annonce  la  pénétration  de  l'air  dans  les  caiilè 
pleurales,  on  voit  Tanimal  s'agiter,  haleter,  et  bientôt  après  noourir  asphyxié,  b 
poumons  fortement  rétractés  ne  permettant  plus  au  sans  et  à  l'air  de  pénétrer  kor 
tissu.  Notons  qu'ici  comme  sur  le  cadavre,  la  rétraction  du  poumon  est  la  Mktf 
de  la  pénétration  de  l'air,  non  son  effets  et  que  si  le  poumon  n'était  pas  sollicilépr 
une  force  propre  qui  Tattire  vers  son  pédicule,  la  pression  atmosphérique  n*aorak 
sur  lui  aucune  action  et  l'air  aucune  tendance  à  occuper  la  cavité  pleurale. 

Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  l'air  s'introduit  dans  la  cavité  pleurale,  qui 
vienne  de  l'extérieur  par  une  plaie  faite  aux  parois  thoraciques,  on  des  broidia 
par  une  rupture  ou  déchirure  des  vésicules  pulmonaires,  le  résultat  est  le  xsàxt^ 
c'est-à-dire  que  le  poumon  reste  livré  à  sa  rétractilité  et  que  la  plèvre  se  remplit d'iii; 
L'expérience  suivante  démontre  ce  point  important  mieux  que  ne  pourraient  le  iaiit 
tous  les  raisonnements  : 

Sur  un  cadavre  mort  d'une  affection  autre  qu'une  maladie  des  organes  reqiiA- 
toires,  et  dont  les  poumons  me  paraissaient  à  la  percussion  parfaitement  sains,  j'eaiefii 
au  niveau  du  troisième  espace  intercostal,  dans  l'étendue  de  trois  centimètres eonroBi 
la  peau  et  les  muscles  intercostaux  jusqu'à  la  plèvre  pariétale  exclusivemeot,  ei 
prenant  les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  intéresser  cette  membrane,  et  pir 
conséquent  ne.pas  ouvrir  la  cavité  pleurale.  Grâce  à  la  transparence  du  feuillet  séreoi. 
je  pus  voir  que  le  poumon  d'un  gris  rosé  était  exactement  appliqué  contre  U  pvw 
costale,  et  que,  dans  ce  point  au  moins,  il  n'existait  aucune  adhérence. 

Ceci  bien  constaté,  je  soulevai  la  peau  qui  recouvrait  le  quatrième  espace  iater- 
costal  en  arrière,  et,  à  la  base  de  ce  pli,  je  fis  pénétrer  dans  la  poitrine  un  téooKMK 
aigu  et  recourbé  en  forme  de  canif,  avec  tout  le  soin  nécessaire  pour  que  l'air  eH^ 
rieur  ne  s'introduisit  point  dans  la  plèvre  ;  je  pratiquai  alors  au  poumon  une  pUedt 
l'étendue  d'un  demi-centimètre  environ,  autant  qu'il  me  fut  permis  d'en  juger  parte 
mouvement  que  j'imprimai  à  l'instrument.  Pendant  ce  temps,  l'oeil  fixé  sur  lepoût 
où  j'avais  mis  la  plèvre  à  découvert,  je  constatais  qu'il  ne  s'était  pas  opéi^  le  i^ 
léger  changement  dans  les  rapports  du  poumon  avec  la  paroi  costale;  je  retirai  l'on 
mon  ténotome  avec  les  mêmes  précautions  que  j'avais  pris  pour  l'introduire. 

J'avais  donc  ainsi  fait  au  poumon  une  plaie  qui  mettait  la  cavité  plearaif  c* 
rapport  avec  l'atmosphère  par  l'intermédiaire  des  culs- de-sac  bronchiques,  et  si  U 
théorie  précédemment  exposée  de  la  rétractilité  pulmonaire  était  vraie,  en  pntiip^ 
la  respiration  artificielle,  l'air  devait  pénétrer  dans  la  plèvre,  et  le  poumon  s'albisKt. 
C-  -•— '  -^-^cisément  ce  qui  eut  lieu  ;  un  aide  fît,  à  l'aide  d'un  tube  préahbten*^ 
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adapCé  i  la  trachée,  TinsufflatioD  pulmonaire,  puis  je  pressai  doucement  sur  la  paroi 
thoracique,  de  manière  à  simuler  le  jeu  de  la  respiration,  et  nous  vîmes  d  abord  le 
poumon  qui  glissait  h  frottement  contre  la  paroi  costale  descendant  dans  Tinspira* 
lioo,  remontant  dans  Texpiration,  s'en  détacher  tout  à  coup  et  assez  brusquement, 
sans  qu'il  fût  dès  lors  possible,  par  la  plus  violente  projection  d'air  dans  la  trachée, 
de  le  laire  s'accoler  de  nouveau  contre  la  plèvre  pariétale. 

La  résonnance  tympanique,  étendue  à  tout  le  côté  correspondant  du  thorax. 
Dons  démontra  qu'il  s'était  effectué  là  un  épanchement  d'air  considérable  dans  la 
cavité  pleurale.  Biais,  pour  le  constater  d'une  manière  plus  positive  encore,  je  ûs 
lerserde  l'eau  dans  la  perte  de  substance  faite  au  troisième  espace  intercostal,  de 
manière  à  immerger  la  plèvre  pariétale,  puis  j'y  fis  une  ponction,  et  nous  vîmes  bouil- 
bnner  l'air  qui  sortait  spontanément,  en  quantité  notable,  et  sans  qu'il  fût  même 
nécessaire  de  presser  sur  le  ventre  ou  la  poitrine.  Puis  l'ouverture  de  ce  côté  du 
thorax  nous  montra  le  poumon  complètement  libre  d'adhérences,  affaissé  sur  lui- 
Dèrae  vers  sa  racine;  il  existait  à  la  partie  postérieure  du  lobe  moyen  une  petite  plaie 
d'mi  demi-centimètre  au  plus  d'étendue,  n'ayant  pénétré  qu'à  un  ou  deux  millimè- 
tres environ,  et  qui,  par  conséquent,  n'avait  intéressé  que  les  derniers  culs-de-sac 
bronchiques  ;  lorsqu'on  faisait  l'insufflation,  on  voyait  l'air  s'échapper  des  vésicules 
soos  forme  de  petites  bulles  qui  venaient  crever  à  la  surface. 

Profitant  de  ce  que  les  poumons  de  ce  sujet  étaient  parfaitement  sains,  je  répétai 
feipérience  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  mais  en  la  variant;  ainsi,  au  lieu  de  faire  une 
|)hiehrge,  je  me  bornai  à  une  simple  piqûre  et  je  la  pratiquai  sur  la  portion  du  |)oumon 
tfoe  je  pouvais  inspecter;  la  respiration  artificielle  fut  faite  avec  beaucoup  de  dou- 
oenr,  et  nous  vîmes  alors  la  plaie  passer  et  repasser  sous  nos  yeux  sans  qu'il  en  sortit 
k  balles  de  gaz.  Mais  une  fois  ce  résultat  constaté,  je  fis,  avec  les  mêmes  précau- 
tims,  une  large  incision  au  poumon,  et  le  pneumothorax  se  produisit  instantanément  ; 
pais,  comme  pour  le  côté  droit,  il  nous  fut  facile  de  nous  assurer  de  la  présence  de 
Tair  dans  la  plèvre  et  de  la  rétraction  du  poumon,  qui  se  trouva  également  libre 
^adhérences  dans  toute  son  étendue.  N'oublions  pas  de  dire  qu'il  ne  se  manifesta  pas 
le  moindre  signe  d'emphysème  extérieur  dans  le  point  correspondant  à  la  plaie  faite 
m  parois  tboraciques. 

Depuis  j'ai  répété  souvent  ces  expériences,  et  avec  des  résultats  identiques,  toutes 
1»  fois  que  le  poumon  était  sans  adhérences  et  son  tissu  sain  et  exempt  d'infiltra- 
tions, soit  tuberculeuse,  soit  liquide,  soit  gazeuse. 

lorsque  le  poumon,  au  lien  de  jouer  librement  dans  la  cavité  pleurale,  est  attaché 
MI  paroB  costales  par  des  adhérences,  même  très  minces,  le  pneumothorax  ne  se 
produit  point  ou  se  produit  d'une  manière  incomplète.  Sur  un  homme  robuste  et 
rigoureux  qui  avait  succombé  rapidement  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tête,  je  vou- 
lus rendre  les  élèves  de  l'hôpital  Saint-Louis  témoins  de  ces  phénomènes.  Avec  l'aide 
de  deux  de  mes  internes,  MM.  Maugin  et  Capelle,  je  procédai  donc  ainsi  qu'il  vient 
d*être  dit,  et  au  moment  où  fut  pratiquée  la  respiration  artificielle,  je  constatai. 
Bon  sans  un  certain  désappointement,  que  le  poumon  que  nous  avions  sous  les  yeux 
an  lieu  de  se  déplacer  restait  fixé  à  la  paroi  costale,  complètement  immobile.  J'an- 
Donçai  alors  que  de  deux  choses  l'uàe  :  on  qu'il  devait  y  avoir  des  adhérences,  ou 
qu'il  n'existait  point  de  plaie  au  tissu  pulmonaire.  A  l'ouverture  du  thorax  nous 
trouvâmes  la  ptèvre  incomplètement  remplie  d'air,  le  poumon  à  peine  affaissé  et 
seulement  détaché  de  la  surface  diaphragmatique,  tandis  qu'il  était  maintenu  d'autre 
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part  coiitrc  les  parois  costales  amérieDres  et  latérales  par  des  adhérenctt  osiez  cunrï'i 

mais  nombi-cuses. 

Du  cùté  opposé,  les  rcstiltab  présenli'rciit  i]ucl(jues  di|Téj'eiires  :  aJosi  le  poDiuoi 
iiisufllé  se  <Iélacha  de  la  paroi  costale,  uiaù  pas  assez  |»ur  que  nous  pussions  't 
perdre  de  vue.  A  chaque  iiuuvelle  insulllalioii  ou  le  lo^aîi  se  gonllcr  ei  ^  rapproclnr 
de  ta  plèvre  pariétale,  sans  jamais  arriver  ^ouicfois  jusqu'au  coDlaci.  I.'eijinca  du 
thorax  nous  le  inoiiira  attaclié  à  la  face  iulerrie  de  la  paroi  costale  au  uiteaudtli 
quatrième  cùlc.  â  5  ceutiuiètres  cnvirou  du  stcroiiiu  |iar  uuc  brjde  pseudo-tnenitiii- 
ueusc  ayaut  plus  d'un  cciiliinètredG  longueur  et  qu'une  faihle  traction  suffit  âranprr. 
11  semblerait  qu'une  fois  rendu  libre  le  pouuioii  dût  s'afTaistier  iiiirnédiateiueiit;!! 
n'en  fut  rien,  il  resta  distendu,  son  tissu  semblait  atoir  perdu  sa  rëtractiliii.  ti 
l'tiicisaul,  nous  constatâmes  nn  peu  d'cmjiliysème  inlerlubulaire  et  nous  atiribnjn» 
cette  perle  d'£lasticit£  à  l'iiinitralion  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  \A 
tratiou  occasionnée  peut-Cire  par  rinsudlaiion  q'ie  nous  avions,  daus  ca  cas,  pDav-rei 
dessein  plus  loin  que  dans  les  cas  précédents.  Peut-être  aussi  les  adhércac»,  n 
gênant  la  locomotion  du  poumon,  lui  font-elles  pcrdie  en  partie  son  éiasliciié. 

Dans  une  autre  circonstance  au  le  pneumothorax  ne  s'était  produit  que  d'un 
manière  incomplète,  je  conslalat  que  le  poutt^n  était  cependant  libre  d'adhérent^ 
lorsqu'on  le  distendait  par  l'insufllaliuii,  de  manière  i  lui  faire  remplir  la  place  qn'il 
occupait  normalement  dans  la  cage  ihoracique,  il  revenait  biep  un  peu  sur  lui-mcn', 
mais  d'une  manière  incomplète  et  ne  s'aiïaissail  jamais  au  deik  d'un  certain  degrtr 
il  restait  alors  inerte  comme  uue  éponge.  En  l'incisaul,  je  le  trouvai  tufiltré  de  suj  i 
et  de  sérosité  comme  dans  la  pneumouie  dite  hyposlaiique,  ce  qui  explique  ceUt 
absence  ou,  pour  |)arler  plus  exaclemeni,  cette  diminution  de  la  rélractiliié.  1 

De  ces  expériences  découlent  plusieurs  co|iséquciices  tmportarilcs,  qui  iroinowi 
leur  place  plus  loin;  la  seule  chose  que  je  veuillr;  faire  reman|uer  pour  le  moqesi, 
c'est  que  lac^e  thoracique  restant  intacte,  si  l'air  s'introduit  dans  la  cavité  plennli! 
par  les  bmnches,  la  rétractiiité|)ulmonaire  s'exerce  eiaclcmcnt  comme  daoskii»  i 
où  la  cumniuiiicaliop  s'eiïeclue  par  les  espaces  intercostaux,  et  le  pneumolliom  k 
produit  de  la  inâmu  manière.  ' 

Reste  maintenant  ^  déterminer  sous  quelle  influence  la  périphérie  du  poniuoD  oi 
ainsi  sollicitée  vers  les  jurois  t)ioraci<|ues  lorsque  la  cavité  pleujalc  est  intacte  ;  qiu^   , 
est  la  force  qui  lutte  et  Iriomplic  de  cette  rétraciililé  pulmonaire.  Or,  p'esl,  eo  pR-   j 
inier  lieu,  l'élasticité  des  côtes  et  des  cartilages  qui  jouent  le  rôle  d'agens  passif),  H.    . 
eu  second  lieu,  les  puissances  musculaires  qui  tendent,  en  écarlaiii  les  parob  thm- 
ciqucs,  h  faire  le  vide  dans  ta  cavité  pleurale,  vide  que  vient  combler  le  pounw 
pressé  pai'  l'atmosphère  pesant  sur  tous  les  ciils-de-sac  bronchiques. 

>  :....:   j'..„«  „,_■   i  I,  ..A^..i,A,.JQ  jJq  poumon,  tcndauce  à  la  formation  d'un  A 
>clé  vers  les  parois  tlioraciques  ;  d'autre  part,  iltr»- 
racfile  qui  lui  est  prunrc  :  telles  sont  les  deai  lorce    . 
.  et  dont  l'équilibre  est  indispensable  au  jeu  réguliu    | 
ir  la  péitétraiiun  de  l'air  dans  la  cavité  pleurih  \t 
imon,  livré  ï  la  loute-piiissance  du  tissu  rcinrilir' 
l'action  de  ce  tissu  qui  vient  à  faire  déliut,  il  «    < 
uue  mauière  insuffîsanlc,  et,  dans  les  deui  ai,  Ir^    | 
ment  compromises, 
dont  quelques  auteurs  se  sont  plu  à  doter  la  V^-    ' 
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QOfis,  il  su0jt  de  se  pénétrer  des  détails  qui  précèdent  pour  voir  qu'elle  n*a  aucun 
Dodei^ent  ;  j*aurai  d'ailleurs  loccasion  de  revenir  sur  celte  f|uesiion. 
Ces  notions  aoatomo-physiologiques  nettement  posées,  soyons  Tapplication  qu'on 
a  peut  faire  à  rinielligence  des  phénomènes  pathologiques. 
Toute  lésion  qui  a  pour  résultat  de  laisser  pénétrer  Tair  dans  la  cavité  pleurale, 
ar  cela  même  qu*islle  porte  atteinte  aux  conditions  physiques  indispensables  à  Tac- 
oujplisseraeflt  des  mouvements  respiratoires,  doit  amener  et  détermine  effectivement 
e  graves  perturbations;  telles  sont  les  plaies  de  poitrine,  avec  ou  sans  blessure  du 
ouroon*  IVJais  il  est  très  important  de  distinguer  celles  qui  atteignent  un  poumon 
m  joue  librement  et  sans  entrave  dans  la  cavité  pleurale,  de  celles  qui  intéressent 
^  organe,  alors  qu'il  est  fixé  par  des  adhérences  ai|x  parois  costales.  Or  ces  adhé- 
ences,  qui  constituent  par  le  fait  un  état  pathologique,  pourraient  presque,  vu  leur 
réqaeoce,  être  considérées  comme  une -variété  ae  l'état  normal,  et,  pour  mon 
oœpte,  depuis  plusieurs  années  que  mon  attention  est  attirée  sur  cette  disposition, 
'est  à  peine  sî  j'ai  rencontré  un  sujet  sur  deux  dont  les  poumons  fussent  complète^ 
seul  libres  dans  la  cavité  pleurale.  Lors  d'un  concours  pour  la  place  de  chef  des 
Dvaux  anatomiques,  en  18/iô,  le  jury  ayant  donné  pour  sujet  de  pièces,  les  lympha- 
iques  du  pppmon,  je  me  mis  à  la  recherche  de  poumons  sains,  et  je  trouve  dans 
lies  notes  que,  sur  soixante  et  quinze  cadavres,  trente-six  fois  seulement  cet  organe 
e  présenta  sans  aucune  adhérence.  II  est  donc  intéressant  de  rechercher  quelles 
OQt  les  conséquences  qu'entraîne  cette  fréquente  fixité  du  poumon,  dans  les  cas  de 
|Uiede  poitrine  (1). 

Lorsqu'on  ouvre  le  thorax  d'un  cadavre  dont  la  plèvre  viscérale  est  unie  à  la 
pfôvre  pariétale  par  des  adhérences,  alors  même  que  ces  dernières  sont  peu  étendues 
rt  assez  grêles  en  apparence,  elles  suffisent  pour  empêcher  le  poumon  d'être  emporté 
Mm  le  médiastin  par  la  force  de  son  tissu  rétractlle,  et  l'on  est  obligé,  si  l'on  veut 
observer  ce  phénomène,  de  séparer  soigneusement  et  complètement  la  surface  pulmo- 
luire  de  la  paroi  thoracique.  Souvent  même,  dans  ces  cas,  on  peut  remarquer  que  le 
lissa  du  poumon  ne  revient  qu'incomplètement  sur  lui-même  ;  qu'il  a  perdu  en  grande  , 
partie  sa  rétractilité,  et  cela  en  l'absence  de  toute  infiltration  solide,  liquide  ou 
gazeuse.  Il  ne  serait  donc  pas  exact  d'avancer  sans  restriction,  que  la  rétractilité  |)er- 
sbie  même  après  la  mort  ;  il  serait  plus  vrai  de  dire  que  si  elle  subsiste  ordinairement, 
miTent  aussi  elle  subit  des  altérations  notables  qui  ne  peuvent  pas  être  purement 
cadavériques,  altérations  dont  les  pathologistes  n'ont  peut-être  pas  tenu  un  compte 
MiiBsant  dans  l'explication  des  phénomènes  qui  accompagnent  les  affections  des 
\oies  respiratoires,  ainsi  nue  je  le  démontrerai  plus  loin. 

On  comprend  que  ces  conditions  physiques,  faciles  à  constater  sur  le  cadavre, 
^i^eni,  pendant  la  vie,  être  rigoureusement  les  mêmes,  et  qu'un  poumon  ainsi 
retenu  aux  parois  costales  et  ne  pouvant  se  rétracter,  n'en  continuera  pas  moins  à  se 
dilater,  quelle  que  soit  l'étendue  de  la  plaie  faite  à  ces  parois.  Aussi  les  plaies  de  poi- 
trine, dans  ces  conditions,  sont-elles  beaucoup  moins  graves  que  lorsqu'elles  sur- 
viennent le  poumon  étant  exempt  d'adhérence  et  jouant  librement  dans  la  cavité 

(1)  Oo  lira  avec  intérêt  le  ménioire  que  Roux,  bien  jeune  alors,  a  publié  dans  la  Biblio- 
^f^e  médicale,  année  1807,  sous  ce  titre  :  Sur  les  avcmtages  de  Vadhérence  du  poumon  aux 
paroii4«  ta  poitrine  dans  les  plaies  pétiélranles  de  celle  cavité .  C'eat  le  prtfloitr  et  le  «eal  au- 
^ràma  connaissance  qui  ait  tenu  compte  de  cette  disposition  ;  jj  est  à  regretter  qa*il  n'ait 
pas  saisi  tontes  les  conséquences  qai  en  découlent. 


576  ANATOMIE  DES  RÊGIO.NS. 

pleoiale  :  dans  le  premier  cas,  les  fonctions  respiratoires  continuent  à  se  laire; 
le  second,  elles  se  trouvent  brusquement  anéanties,  par  suite  de  raffaissement  di 
tissu  pulmonaire  dans  lequel  ne  peuvent  plus  pénétrer  ni  Tair  ni  le  sanç.  Daos  ks 
expériences  sur  les  anima\ix,  sur  les  chiens,  par  exemple,  la  privation  subite  d'eie 
moitié  de  Tappareil  respiratoire  détermine  des  suffocations  qui  n'entraînent  que  nir- 
ment  une  mort  immédiate  ;  mais  il  n*en  est  pas  de  même  chez  Thomme  ;  cette  bnnqv 
suppression  d'une  aussi  notable  partie  d*une  fonction  si  prochainement  liée  ï  la  vie, 
entraîne  des  suffocations  mortelles,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  l'observation  citée  phn 
loin  de  Smith  (1). 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  relativement  aux  fonctions  du  poumon  après  Focver- 
ture  de  la  cavité  pleurale,  que  le  rôle  des  adhérences  est  intéressant  à  étudier,  il  ett 
encore  un  autre  phénomène  sur  lequel  elles  ont  unç  influence  bien  plus  directe  K 
qui  ne  parait  pas  avoir  été  soupçonnée  que  je  sache,  même  par  les  auteurs  moderacs: 
je  veux  parler  de  l'emphysème  consécutif  aux  lésions  du  poumon. 

Voyons  d'abord  comment,  suivant  les  idées  reçues^  se  produit  ce  symptôme  en 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  qu'on  observe  également  dans  quelques  fractures  ô^ 
côtes.  Raisonnant  comme  si  le  poumon  était  toujours  hbre  d'adhérences,  les  auteon 
disent  :  Si  la  plèvre  seule  est  intéressée  sans  que  le  poumou  soit  lésé,  blessure  qai 
pour  le  dire  par  parenthèse,  est  ti'ès  rare  puisqu'on  en  connaît  à  peine  quelques 
exemples,  et  qu'on  ne  la  conçoit  guère  possible  qu'après  l'opération  de  la  iboracv- 
centèse,  l'air  extérieur  se  précipite,  remplit  la  cavité  pleurale,  et  compuùme  le  pn- 
mon  qu'il  affaisse.  Dans  l'expiration,  cet  air  comprimé  par  le  resserrement  de  b 
poitrine  tend  à  en  sortir  et  sort  en  effet  libreiuent  si  la  plaie  est  large,  tandis  qw 
si  elle  est  tortueuse  ou  trop  étroite,  il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire,  donoani  hn 
\  un  emphysème  généralement  peu  considérable,  le  fluide  ne  pouvant  se  renoQvricr 
d'une  manière  indéfinie. 

Dans  les  cas,  incomparablement  plus  fréquents,  où  le  poumon  est  blessé  en  niémc 
temps  que  la  plèvre,  les  phénomènes  observés  offrent,  selon  les  mêmes  chirurgiens 
quelques  différences.  Gomme  précédemment,  l'air  extérieur  tend  à  pénétrer  dans  b 
cavité  pleurale  et  à  comprimer  le  poumon,  mais  de  plus,  à  chaque  inspiration,  fl  eo 
arrive  par  les  cellules  pulmonaires  divisées  une  nouvelle  quantité.  Alors,  oomine 
la  source  du  fluide  versé  dans  la  plèvre  est  inépuisable,  et  que,  comme  dans  le  cas 
de  plaie  pénétrante  simple,  il  tend,  ou  à  sortir  par  la  plaie  extérieure,  ou  à  s'iofi- 
trer  dans  le  tissu  cellulaire,  non-seulement  l'emphysème  peut  devenir  beaooosp 
plus  considérable,  mais  encore  le  poumon,  de  plus  eu  plus  et  progressiveiiKiit 
comprimé  par  chaque  nouvelle  quantité  d'air  qu'il  apporte  lui-même,  finit  pir 
s'aplatir  complètement 

Il  est  bien  entendu  que  tous  ces  phénomènes  sont  d'ailleurs  d'autant  phis  pr»> 
nonces  que  la  plaie  extérieure  est  plus  petite  et  la  plaie  pulmonaire  plus  lai^^ 
et,  dans  le  cas  où  la  lésion  pulmonaire  existe  seule  sans  que  la  peaa  soit  io(é- 
ressée,  comme  dans  quelques  fractures  de  côtes,  l'air  versé  par  les  cellules  diviiéo 
dans  la  cavité  pleurale  ne  trouvant  aucune  issue  à  l'extérieur,  s'infiltre  ioévitaU^ 
ment  dans  le  tissu  cellulaire,  et  l'emphysème  peut  alors  acquérir  des  proportioDi 
considérables,  envahir,  par  exemple,  la  presque  totalité  du  corps. 

Telle  est  la  théorie  de  l'emphysème  donnée  par  les  auteurs;  après  l'avoir  exposée 

'  demédecine,  1840, 1.  IX,  p.  489. 
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.  Ala%aigoc  ajoute  qu'on  ne  voit  pas  d'abord  quelle  objection  lui  adresser  (1). 
Epeodaiit  eUe  mérite,  selon  lui,  le  grave  reproche  de  considérer  le  poumon  comme 
le  éponge  inerte  laissant  échapper  Tair  dès  qu'il  est  divisé,  de  sorte  que,  dans  tous 
(  casoà  il  est  blessé,  il  devrait  y  avoir  emphysème.  Or,  il  constate  C|u'il  est  bien 
in  d'en  être  ainsi;  ce  qui  est  parfaitement  exact.  Se  fondant  sur  les  expériences 
BewsonetdeM.  Jobcrt,  il  cherche  alors  à  prouver  que  TinOltration  sanguine  qui 
nient  nécessairement  après  la  lésion  d'un  tissu  aussi  perméable  que  le  poumOn 
et  soovent  obstacle  à  la  production  de  l'emphysème  en  obturant  les  cellules 
Imouaires  divisées;  enfin,  il  termine  en  disant  que  l'histoire  étiologique  de 
snpbysème  et  les  circonstances  qui  le  produisent  ne  sont  point  parfaitement 
loiues  (2). 

Ces  dernières  lignes,  extraites  textuellement  du  traité  de  M.  Malgaigne,  montrent 
point  où  en  est  encore  aujourd'hui  la  science  sur  cette  question.  En  lisant  les 
ges  consacrées  à  ce  sujet  dans  les  livres  de  chirurgie,  il  m'était  toujours  resté 
leiqoe  chose  de  très  confus  dans  l'esprit  au  sujet  de  la  manière  dont  se  produit 
mphysème,  et  lorsque,  en  1866,  j'ouvris  un  cours  d'analomie  médico-chirurgicale 
'£cole  pratique,  après  avoir  longtemps  insisté  sur  cette  question,  je  fis  part  aux 
!Tes  de  mes  doutes,  et  répétai  en  leur  présence  les  expériences  de  Hewson  sur 
mphysème.  Comme  lui,  je  fus  frap|)é  de  la  difficulté  que  l'on  a  à  obtenir  chez 
t  animaux  le  pneumothorax  et  l'infiltration  de  l'air  sous  les  parois  costales,  au 
iiea  de  plaies  pénétrantes  par  instruments  piquants;  mais  l'observation  attentive 
s  faits  me  conduisit  à  en  donner  une  explication  bien  différente  de  la  sienne. 
km  lui,  et  M.  Malgaigne  parait  être  de  cet  avis,  la  rareté  de  ce  phénomène  tien- 
É  à  ce  que  l'inûltration  sanguine,  s'emparant  des  lèvres  de  la  plaie  pulmonaire, 
(Orait  obstacle  à  la  perméabilité  des  vésicules,  et  par  conséquent  à  l'issue  de  l'air, 
lis  cette  inûltration  ne  survenant  que  plusieurs  heures  après  la  lésion,  et  les  cèl- 
es pulmonaires  restant  perméables  un  temps  bien  suffisant  pour  donner  naissance 
l'emphysème,  je  ne  pouvais  m'expliquer  comment  l'air  ne  s'en  échappe  pas  au 
NOS  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  la  blessure,  et  j'en  cx)ncluais  qu'il 
uit  y  avoir  une  autre  raison  dont  Hewson,  comme  MM.  Jobert  et  Malgaigne, 
s'étaient  pas  rendu  compte. 

Cette  raison  la  voici.  Le  poumon,  on  le  sait,  ne  reste  pas  immobile  dans  la  cavité 
»raciqae  ;  il  monte  et  descend  à  frottement  le  long  des  parois  costales,  et  cette 
XNDotion  est  prouvée  par  l'expérience  suivante.  On  enfonce  dans  les  espaces  inter- 
itaui  d'un  chien  de  longues  aiguilles,  de  manière  qu'elles  pénètrent  assez  pro^ 
idéroentdans  le  tissu  puhnonaire,  puis  on  les  abandonne  à  elles-mêmes;  alors 
voit  leur  portion  restée  libre  au  dehors  osciller  de  haut  en  bas  d'une  manière 
ssaisible,  s'élever  à  chaque  inspiration  et  s'abaisser  au  contraire  à  chaque  expi- 
ioD.  Évidemment  ces  mouvements  leur  sont  communiqués  par  le  poumon  dont 
es  indiquent  exactement  le  déplacement  incessant.  Chez  l'homme,  celte  locomo- 
Qdu  poumon  paraît  plus  considérable  encore;  lorsque  dans  l'inspiration  le  dia- 
ragme  se  contracte  et  attire  à  lui  la  base  du  poumon,  iM'entratne  jusqu'au  niveau 
l'extrémité  inférieure  du  sternum,  tandis  que  dans  l'expiration  ce  même  bord 
férieur  peut  remonter  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  côte,  d'après  les  expé- 

(1)  Anatomie  chirurgkak,  t.  11,  p.  213,  2»  édition. 

(2)  Loc.cU.,p.  117. 
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rieiices  de  M.  J.  Cloqact,  et  iiiétne  de  la  quatrième»  selon  M.  Craveilhier  (i).  te 
mes  expéricneiiudoiis  sur  le  cadavre  j'ai  pa,  de  moo  côlé,  coosUter  de  mmti 
déplacement  da  poumon  en  pratiquant  la  respiration  artifiddle;  il  est  vrai  de  dit 
qu'il  n'était  pas  très  étendu,  ce  qui  s'explique  par  llmpoasibilité  où  nous  nous  trvh 
vions  de  simuler  la  contraction  do  diaphragme  plus  spédalemeot  cbvgé  de  ccM 
locomotion  du  poumon,  mais  néanmoins  il  était  assez  marqué  pour  qu'il  ne  ifÉk 
tiucun  doute  à  cet  égard.  Ainsi,  par  suite  de  cet  allongement  et  de  ce  raccoordacaoL 
tel  point  delà  surface  pulmonaire  correspond  soccessifement  à  piosîcars  pomudift- 
rents  de  la  paroi  costale. 

Supposons  maintenant  le  cas  où  le  poimion  a  été  intéressé  par  un  instraml 
vulnérant,  ou  par  un  fragment  de  côte  ;  nécessairement  il  a  dû  être  atteint,  soit  pa- 
dant  l'inspiradon,  soit  pendant  l'expiration,  soit  pendant  le  temps  de  repoi  qe 
précède  ou  suit  chacun  de  ces  mouvements,  mais  dans  tous  les  cas  la  plaie  jé» 
naire  ne  correspond  plus  l'instant  d'après  à  celle  des  parois  thoradqnes.  Or,€o«R 
la  commnuicatiou  de  la  cavité  pleurale  avec  l'atmosphère  par  l'intennédiaire  es 
cellules  pulmonaires  divisées  n'a  été  qu'instantanée  et  n'a  pu  suffire  4  (aire  ctaa 
le  vide  viituel  péripulmonaire,  que  la  plèvre  viscérale  reste  exactement  app^qiée 
contre  la  plèvre  costale,  et  que  le  parallélisme  entre  les  plaies  faites  à  ses  deoi  M- 
lets  est  ^truit,  l'air  qui  circule  dans  les  vésicules  n'a  point  de  tendance  ï  %m 
échapper,  d'autant  mieux  que  le  frottement  les  efface.  C'est  là  au  moins  ce  qa'ilB'i 
été  donné  d'observer  dans  mes  expériences  sur  le  cadavre,  et  umt  porte  ï  cm 
qu'il  doit  en  être  de  même  pendant  la  vie,  la  présence  des  caillots  sanguins  ne  pn^ 
vaut  qu'augmenter  encore  la  difficulté  de  la  sortie  de  l'air.  Telle  est  sans  doiipti 
raison  pour  laquelle,  comme  Hewson,  comme  II.  Jobert,  je  n*ai  jamais  pn  obMv 
sur  les  chiens  que  très  difficilement  un  épanchement  d'air  dans  la  plèvre,  et  nrt* 
ment  un  emphysème  extérieur  toujours  très  limité.  Il  importe  d'ajouter  que  cha 
l'homme,  comme  chei  les  animaux  d'ailleurs,  bientôt  le  blessé  auquel,  tovt  monre* 
ment  fait  éprouver  une  douleur,  condamne  instmctivement  le  côté  de  b  psitrin 
lésé  à  une  immobilité  absolue  qui  s'oppose  k  ce  que  la  plaie  pulmonaire  ntmt  9 
mettre  de  nouveau  en  rapport  avec  la  plaie  pariétale,  et  par  conséquent  à  ceqv'nt 
nouvelle  quantité  d'air  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur,  à  supposer  (fv 
quelque  bulles  s'y  soient  introduites  au  moment  même  de  la  blessure.  L'aksescr 
presque  constante  du  pneumothorax  et  la  rareté  de  l'emph^-sème  extérieur  dais  le 
blessures  du  poumon  ne  me  paraissent  pas  susceptibles  de  recevoir  une  autie  ei|A' 
tation. 

Mais  voici  une  difficulté  à  laquelle  ne  paraissent  même  pas  avoir  songé  les  paiii^ 
de  Tancienne  doctrine.  Dès  que  le  poumon  est  blessé,  disent-Hs,  l'air  qtà  )^ 
échappe  s'infitre  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur,  et  l'emphysème  est  prodoii.  I» 
pour  que  cet  air  arrive  sous  les  téguments  de  la  paroi  costale  en  quantité  assa  »* 
taMe  {MMir  être  perçu,  il  fout  de  toute  nécessité  qu'il  uaverse  la  cavité  pksnle,  tt 
comme  cette  dernière  est  supposée  sans  adhérence,  on  ne  voit  pas  ce  qui  empédr* 
raitcc  fluide  de  s'y  épancher  d'abord;  d'où  cessation  du  vide  >irtud  péripdo^ 
nairc,  rétraction  du  poumon  et  pneumothorax. 

Telle  est  la  conséquence  forcée  de  tonte  oommunication  un  peu  éteodoe^lrti 

'  iié  pleurale  avec  l'atmosphère  ;  en  vain  s'efforcerait-on  d'y  échapper  par  des  ran 

Voyci  Héghn  diaphragmalique,  p.  5C3. 
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onemefils  plus  oa  tnoios  spécieux,  ou  en  torturant  les  fMts,  la  loi  piiysique  est  Jà, 
éviiable,  iufleilbio.  Seulement  il  faut  observer  que  celte  coromunicaiion  doit  être 
sfz  Ur^  pour  que  la  pénétration  de  l'air  se  fasse  d'une  manière  continue,  car  sans 
tic  condition,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  les  expériences  sur  les  animaux  et  sur 
cadavre,  la  plaie  pulmonaire  s'eiïace,  la  sortie  de  l'air  n'a  pas  lieu,  ou  n'a  lieu  que 
BDe  manière  insaflBsante,  et  son  épancbemeut  dans  la  plèvre  reste  insigniûanL  Dans 
ypocbèse  que  je  combats,  tout  emphysème  extérieur,  suite  d'une  déchirure  du 
Binon  par  un  fragment  de  côte,  par  exemple,  devrait  donc  s'accompagner  d'un 
eumolhorai  caractérisé  par  une  résonnance  tympanique  de  la  poitrine,  et  accmu- 
^d'imminence  de  suffocation,  de  cyanose,  et  quelquefois  d'une  mort  rapide, 
mne  dans  le  cas  d'Hewson.  Or,  il  est  trop  évident  que  ce  n'est  point  ainsi  que  les 
«es  se  passent  L'emphysème  extérieur,  résultant  de  fractures  de  côtes,  se  rencontre 
«z  fréquemment,  quoi  qu'en  ait  pu  dire  M.  Malgaigne,  et  cependant  c'est  chose 
trémeinent  rare  que  le  pneumothorax  traumatique,  si  rare,  qu'il  en  existe  à  peine 
riqnes  exemples  dans  les  annale^  de  la  science.  Pour  mon  compte,  je  n'en  al 
Kootré  que  deux  cas,  et  dans  ces  deux  cas  il  était  partiel.  Parfois,  il  est  vrai,  à  la 
ite  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  ou  de  fractures  de  côtes  multiples,  on  ob« 
Teane  suffocation  plus  ou  moins  considérable  qui  pourrait  tout  d'abord  induire  ea 
vnr  et  faire  croire  à  une  rétraction  du  poumon  et  à  un  pneumothorax;  mais  un 
loien  attentif  ne  tarde  pas  à  démontrer  que  la  dyspnée  est  due,  soit  à  la  présence 

nog  dans  les  bronches  ou  la  cavité  des  plèvres,  soit  à  un  emphysème  extérieur 
I  gêoe  pins  ou  moins  notablement  le  jeu  de  l'appardl  respiratoire,  soit  même  2i 
icès  de  la  douleur,  mais  en  tout  état  de  cause  ne  saurait  être  attribué  à  im 
■cbement  d'air  dans  la  plèvre,  que  ni  l'auscultation  ni  la  percussion  ne  permet^ 
it  de  supposer. 

Néanmoins  si,  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  ou  de  fractures  de  côtes  avec  lésion 
pooaion,  l'emphysème  n'est  pas  constant,  cependant  il  se  produit;  il  importe  donc 

rechercher  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  son  apparition,  et  pourquoi 
n't^t  presque  jamais  accompagné  de  pneumothorax  ;  ce  sont  encore  les  adhé-* 
Bces  qai  vont  nous  donner  la  solution  de  ce  pit)blème. 

Supposons  que  chez  un  individu  dont  le  poumon  est  adhérent,  tm  instrument 
sètre  dans  la  poitrine,  y  fasse  une  plaie  large  ou  étroite,  et  intéresse  ce  viscère 
^maintenu  en  rapport  constant  et  à  peu  près  invariable  avec  le  point  des  parois 
ttorales  par  où  a  pénétré  l'instrument.  L'air  continuera  à  pénétrer  les  cellules 
misées  pendant  les  premières  heures  qui  suivront  la  blessure,  et  si  la  plaie  extérieure 
t1arge,cet  air  est  immédiatement  rejeté  au  dehors;  mais  si  elle  est  étroite  ou  tortueuse^ 
t  s*fl  n'en  existe  pas,  comme  dans  le  Cas  de  déchirure  par  un  fragment  de  côte,  il 
infiltrera  inévitablement  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  On  s'explique  très  bien 
^)  H  la  possibilité  d'un  emphysème  plus  ou  moins  considérable  par  renouvelle* 
^t  incessant  de  l'air,  et  l'absence  du  pneumothorax,  et  l'impossibilité  de  la  ré^ 
*cUon  du  poumon,  les  adhérences,  même  partielles,  même  légères,  suffisant  à 
^uirc  tous  ces  résultats.  J'ajouterai  que  dans  les  cas  de  fractures  de  côtes,  la 
iUcéraiion  du  poumon  sera  d'autant  plus  facile  que  son  tissu  ne  peut  ni  fuir  les 
entdures,  ni  s'en  dégager  après  la  blessure. 

On  iaii  qu'en  général  l'emphysème  extérieur  reste  assez  limite  et  ne  s'étend  pas 
Q  delà  des  parois  du  thorax,  la  déchirure  des  vésicules  pulmonaires  étant  rarement 
^'^  èicttdoe,  et  ne  demeurant  perméable  que  pendant  les  i>remières  heures  qui  sui- 
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voit  l'accideut;  Déanoioiiu  ou  auifsil  que  si  la  blessure  du  pooxnoB  nt  larpti 
profonde,  pénélrant,  par  exemple,  jusqu'à  des  divùious  bronchiques  d'unacaUn' 
importance,  ou  si  eiie  reste  longtemps  perméable,  comme  cela  paraît  aïoir  eu  bn 
dans  l'obserration  de  Littre,  la  source  de  l'air  étaot  intarissable  l'etophysèaK  a'« 
plus  de  limites. 

DsDS  l'obeeiratioii  suivante,  due  ï  Sléry,  la  gravité  de  l'emphysème  doit  iire 
attribuée  plus  particulièrement  aux  adhérencca  qui  unissaient  le  poumon  â  it 
plèvre  costale.  Vn  homme  de  soiiante  ans  est  renversé  par  un  carrosse  <|Bi  1k 
fracture  les  quatrième  et  cinquième  côtes;  une  tumeur  eitérieure  appanit  pn 
de  temps  apK's  l'accident,  formée  par  de  t'alr  iofiltré,  qui  s'éteud  de  proche  (■ 
proche,  gagne  toute  la  superficie  du  corps,  sauf  la  plante  des  pieds,  la  panme  dc^ 
mains  et  le  cuir  clicvelu,  et  le  malade  meurt  le  quatrième  jour.  A  l'autopsie,  os 
trouve  une  ouverture  imperceptible  sans  ecchymose  anx  muscles  inlercosiaDi,  il 
une  petite  portion  de  la  membrane  enveloppant  le  poumon  déchirée;  d'uoe  part,  rib 
était  unie  aux  poumons,  ol  de  l'autre  attachée  aux  eûtes  rompues.  Oo  ne  Iromi 
pas  une  goutte  de  sang  dans  la  poitrine,  ce  qui  élouna  fort.  Il  n'est  pas  non  pli» 
question  d'aii'  épanché  dans  la  plèvre,  et  ce  qui  prouve  qu'il  n'y  en  avait  pas.  c'cJ 
que  plus  loin  l'observateur  dit  que  si  l'on  avait  fermé  la  plaie  faite  aux  parois  intcm»- 
talcs,  on  aurait  à  coup  sûr  forcé  l'air  à  pénétrer  dans  la  capacité  de  la  poitrine,  cW 
à-dire  la  cavité  de  la  plèvre  (1). 

Souvent  les  adhérences  sont  partielles  et  assez  liches  pour  pertnettre  an  pomi 
de  jouer  assez  librement  dans  la  poitrine,  tout  en  s'oppusant  à  ce  qu'il  se  rémot 
complètement;  d'autres  fois  elles  n'attachent  qu'un  seul  ou  deux  des  bbes  pnliuB- 1 
iiaires,  l'autre  ou  les  deux  autres  restant  libres,  et  la  cavité  pleurale  se  trouve  ikn 
subdivisée  eu  deux  ou  plusieurs  cavités  secondaires  n'ayant  quelquefois  entre  tHa 
aucune  coniniunlcation.  Dans  tous  ces  cas,  qui  sont  loin  d'étro  rares,  on  aunpml 
que  les  épauchements  de  liquide  ou  d'air,  au  lieu  d'occuper  la  tutaliié  de  la  plètrt, 
soient  plus  ou  miMos  limités,  et  que  la  plus  grande  partie  du  poumon,  échapputnt 
cotiséquences  de  la  pénétration  de  l'air  dans  la  poitrine,  continue  à  fonctioaiHi , 
rcgulièrcmenL  L'cmphysËmc  etLérieur  ^ut  alors  être  compliqué  d'ua  pneamo- 
thurax  partiel,  comme  dans  tes  deux  observations  suivantes  : 

Ou  apporta  dans  mon  service  un  homme  de  soixaiUe  ans  environ,  sur  la  poiinv 
duquel  une  toiture  pesamment  chargée  avait  passé  et  fracturé  sept  ou  huit  àitk 
Va  emphysème  cxtéiieur  peu  considérable  s'en  était  suivi,  et  cependant  le  ntaluk. 
dont  la  peau  avait  pris  une  couleur  bleuâtre,  dont  le  pouls  était  devenu  peiii  ri 
couccuti-é,  la  respiration  haletante  et  précipitée,  semblait  menacé  d'une  suSoum 
prochaine.  Eu  percuiaot  et  auscultant  le  thorax,  je  trouvai  une  résonnaoce  t}i^»- 
nique  et  une  absence  presque  complète  de  la  respiration  dans  tout  le  côlé  gwkc 
en  avant;  mais  sons  l'aisisellc  et  en  arrière  le  murmure  respiratoire  s'enleodaii  aso 
bien.  Les  accidents  se  dissipèrent  progressivemeut  quoique  très  lentement,  et  uw 
mois  après  cet  homme  était  i  peu  près  rélaUl  ;  et  si  je  dis  à  peu  près,  c'est  qneb 
résonnauce  était  encore  considérable  eu  avant  et  la  respiration  i  peine  perceptible 
Cette  asphyxie  imminente,  cette  ré^ounancc  limitée  à  la  partie  antérieure  de  U  poi- 
dc  la  respiration  dans  le  méioe  point,  sa  pereisiance  sor  la  cntè 
wat  let  symptômes  qui  me  paraissent  démontrer,  jusqu'à  Toi 
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nce,  que  des  adhérences  retenaient  le  poumon  aux  parois  costales,  s'opposaient  à 
D  affaissement  complet,  et  limitaient  l'épancbement  d*air. 
(jo  homme  de  quarante-cinq  ans,  fort  et  vigoureux,  est  renversé  par  un  omnibus. 
ypwié  immédiatement  à  Thôpital  Saint-Louis,  nous  constatons  une  gêne  extrême 
la  respiration,  avec  crachement  de  sang  et  affaissement  général  ;  le  pouls  est  petit 
cooceotré,  la  face  vultueuse,  la  peau  froide  et  couverte  de  sueur.  La  clavicule 
Dche  est  fracturée  comminutivemcnt,  et  les  fragments,  déprimés  du  côté  du  tliorax, 
teofoncé  la  première  côte;  sept  côtes  du  même  côté  sont  également  fracturées, 
deuxième,  troisième  et  quatrième  en  plusieurs  endroits.  Point  de  plaie  aux  tégu* 
»l&  Un  emphysème  extérieur  occupe  la  partie  inférieure  du  cou,  tout  le  côté 
Bcbe  du  thorax  et  s*étehd  en  arrière  dans  Faisselle  et  sous  Tomoplate.  I^  perçus- 
nue  réfèle  en  avant  aucune  sonorité  anormale;  en  arrière  on  trouve  une  matlté 
fodoe  11  la  presque  totalité  du  thorax  ;  un  seul  point  paratt  offrir  une  résonnance 
B  grande  qu*à  l'état  normal,  c'est  sur  le  côté  et  en  bas  au-dessous  de  l'aisselle, 
ianmoins  la  respiration  se  fait  entendre  en  ce  point  presque  aussi  clairement  qu'en 
aat,  elle  est  mêlée  de  quelques  râles  muqueux  ;  en  arrière  il  y  a  absence  à  peu 
es  complète  du  murmure  respiratoire.  Le  côté  droit  du  thorax  n'offre  rien  de  re- 
irquaUe,  la  respiration  y  est  partout  à  peu  près  normale  ;  le  malade  ne  présente 
CQoe  autre  lésion. 

Je  diagnostique  une  déchirure  du  poumon  retenu  aux  parois  costales  par  des 
hérraces,  déchirure  ayant  déterminé  l'emphysème  extérieur;  un  épanchement  de 
Bg  occupant  la  partie  postérieure  de  la  cavité  pleurale  gauche  ;  c  nfin  je  mets  en 
Mte  l'existence  d'un  pneumothorax  partiel,  sans  oser  cependant  me  prononcer 
9  affirmativement  sur  ce  dernier  point.  Le  malade  succombe  cinquante-six  heures 
tte  l'accident. 

Noos  procédons  à  l'autopsie  trente  heures  après  la  mort.  La  percussion  permet 
icoostater  exactement  les  mêmes  phénomènes  observés  pendant  la  vie.  Je  découvre 
hiitième  espace  intercostal,  précisément  au  niveau  du  point  où  la  sonorité  est 
plos  manifeste,  et,  après  avoir  mis  la  plèvre  pariétale  à  découvert,  je  fais  remar- 
ier ï  mon  collègue  M.  Richard  et  aux  élèves  qui  assistaient  à  l'autopsie,  que  le 
■illet  de  la  séreuse  est  légèrement  bombé  en  dehors,  mais  que  malgré  sa  transpa- 
i>ce,  on  ne  peut  apercevoir  le  poumon.  Je  fais  alors  verser  de  l'eau  dans  le  fond  de 
tatonnoir  que  représente  la  plaie,  puis  je  pratique  une  piqûre  h  la  séreuse,  et  au 
^instant  nous  constatons  la  sortie  d'une  petite  quantité  d'air;  presque  aussitôt 
diaphragme  vient  s'appliquer  contre  la  paroi  costale  et  boucher  l'ouverture.  Nous 
iTrons  ensuite  largement  la  cavité  thoracique,  et  nous  voyons  le  poumon  baignant, 
ff  sa  partie  postérieure,  dans  du  sang  très  fluide  dont  la  quantité  fut  évaluée  à 
)0oa  600  grammes  environ.  Quant  au  poumon,  il  était  séparé  de  la  plèvre  dia* 
^gnutique  et  repoussé  vers  la  partie  supérieure  du  thorax,  dont  il  occupait  les 
^  tiers  de  la  hauteur  environ  ;  là  il  était  adhérent  aux  parois  costales  dans 
^^e  toute  son  étendue,  mais  surtout  en  avant  et  en  dehors,  par  des  adhérences 
ne  ooQs  reconnûmes  être  fort  anciennes;  car  elles  étaient  parfaitement  organisées  : 
Qelqoés-Qnes  contenaient  des  vaisseaux  et  étaient  la  plupart  fort  résistantes.  Aussi 
'  ne  fot  pas  sans  quelque  peine  que  nous  pûmes  les  rompre  pour  détacher  le 
(^nmon.  Alors  il  fut  facile  de  constater  que  le  soromet.de  cet  organe  avait  été  blessé 
ir  QQ  fragment  de  la  première  r^te  qui  faisait  une  saillie  de  plusieurs  millimètres 
*w  la  cavité  pleurale.  Les  muscles  intercostaux  et  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre 
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étaient  largement  déchirés,  et  c'était  bien  évidemment  par  là<|uc  Tair  s'était  iafiteé 
dan»  le  tissu  cellulaire  extérieur.  Quant  à  la  blessure  du  poumon,  elle  éiâl  dé^ 
recouverte  par  une  exsudaiion  plastique,  et  ne  laissa  échapper  aucune  bulle  ^n 
lors  de  l'insufflation  faite  par  la  trachée.  Le  tissu  pulmonaire  était  tout  autour,  daa 
l'étendue  de  6  à  8  centimètres,  gorgé  de  rang  et  induré,  pas  au  point  cepodant  4e 
ne  pas  surnager  quand  on  le  plongeait  dans  Tcau. 

Le  poumon  du  côté  droit  présenuit  des  adhérences  anciennes  et  organisées  cooub» 
celles  du  côté  gauche,  mais  siégeant  à  la  base  et  non  au  sommet 

En  outre  de  la  première  côte  nous  trouvâmes  les  sept  côtes  sutTanles  fnctoite  ca 
plusieurs  points,  mais  sans  déplacement  notable  des  fragments,  et  aurtout  um 
déchirure  de  la  plèvre  pariétale. 

En  résumant  cette  observation,  que  j'ai  dû  rapporter  avec  quelques  détails,  en  rs- 
son  de  son  importance  décisive  pour  la  question  que  je  débats,  on  voit  que  ia  hie- 
sure  du  sommet  du  poumon  par  un  fragment  de  côte  arait  détenniaé  :  1*  ai 
emphysème  extérieur  considérable,  2*  un  épanchement  de  sang  limité  dans  la  cMà 
pleurale,  et  3*  enfin,  un  pneumothorax  peu  étendu,  sans  affaissement  du  tîain  pdh» 
nnire,  que  retenaient  aux  parois  costales  des  adhérences  anciennes  et  RombreiBa. 

Un  fait  emprunté  à  Littre  prouve  que  l'emphysème  extérieur  conopliiiné  k 
pneumothorax  partiel  peut  ne  pas  rester  ainsi  limité,  mais  envahir  la  lolaXilé  k 
corps  et  acquérir  des  proportions  monstrueuses. 

Un  homme  de  trente  ans  reçoit  un  coup  d'^pée  dans  la  poitrine;  l'air  s'iafea 
dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  thoraciqnes  et  envahit  de  proche  en  proche  la  (•&- 
lité  du  corps,  sauf  ia  plante  des  pieds,  la  paume  des  mains  et  le  cuir  chevelu,  encte^ 
ment  comme  dans  le  cas  de  Méry.  Au  devant  de  la  poitrine,  les  téguments  aoslm 
présentaient  30  centimètres  d'épaisseur,  2/!i  sur  le  ventre,  16  an  cou  et  11  daisb 
autres  parties  du  coips;  les  globes  oculaires  étaient  eux-mêmes  infiltrés  d'air,  âmbi 
d'ouvrir  la  poitrine,  on  y  fit  un  trou  à  la  partie  nooyenne  entre  deux  côtes,  piui^ 
en  presnant  sur  le  ventre  et  les  parois  thoracigues,  on  fit  sortir  par  oe  trwi  a 
forme  de  vapeur  de  l'air  en  assez  grande  quantité^  qui  était  fort  puant  A  room* 
ture  de  la  poitrine,  du  côté  droit,  on  trouve  deux  poélettes  de  sang  purulent  ;  h  plv 
pénétrait  dans  la  capacité  et  aussi  dans  un  des  trois  lobes;  les  deux  lobes  oà  le  caf 
n'avait  pas  porté  étaient  tendus  et  un  peu  enflammés.  Le  lobe  blesié  était  dor  n 
noirâtre;  la  plaie  de  ce  lobe  était  encore  ouverte,  elle  avait  de  sept  à  hoitlipoà 
largeur  et  une  de  profondeur.  La  plaie  était  aussi  oUTerte  à  l'endroit  de  la  jikmH 
des  muscles  intercostaux,  mais  elle  était  déjh  fermée  à  la  peau  par  une  cicauict^ 
deux  lignes  (1). 

Peut-être  pourrait-on  contester  qu'ici  il  y  eût  seulement  pneumothorax  pM\ 
cHectivement  il  n'est  pas  parlé  d'adhérences,  et  il  n'est  pas  dit  que  TépHiclMaett 
purulent  fût  circonscrit  Mais  ce  qui  me  parait  prouver  clairement  qu'une  fK^ 
seulement  de  la  cavité  pleurale  était  envahie,  c'est  que  les  deux  lobes,  q* 
n'avaient  pas  été  blessés,  étaient  tendue.  (Comment  seratt-ii  possible  de  concilier 
cette  tension  des  deux  tiers  du  poumon  avec  un  pneumothorax,  alors  qn'oa  eit 
dû  les  trouver  rétractés,  s'ils  avaient  été  sans  adltérenc^?  Remarques  d'aiUnn 
qu'on  fut  obligé,  pour  faire  sortir  l'air  de  la  poitrine,  de  presser  sur  le  ventre  ftit 
'horax,  ce  qui  prouve  qu'il  n'en  existait  pas  en  très  grande  quantité,  car  on  a  ni 
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le  dios  mai  eipériences  8or  le  cadavre,  l'air  se  précipitait  spoatanément  par  i'ou- 
rture  faite  aux  paroîv  thoradques,  et  sans  qu*oa  fût  obligé  d'exercer  aucune 
ranoft.  Le  paeumocborai  était  donc  bien  partiel,  et  ce  qu'il  y  a  de  très  intéressant 
Bf  ce  cas,  c*est  la  perméabilité  de  la  plaie  pulmonaire  cinq  jours  après  l'accident» 
éBomèoe  en  contradiction  avec  ce  que  nous  apprennent  les  expériences  sur  les 
irnaux. 

Remarqoons  encore  que  cette  perméabilité  n'était  sans  doute  pas  étrangère 
Téflorme  développement  de  l'emphysème  extérieur,  le  poumon,  grice  aux 
bérences,  pouvant  continuer  à  fonctionner  et  à  verser  dans  la  plèvre,  et  de  \k 
08  le  tisBo  cellulaire  sons-cutané,  une  quantité  d'air  sans  cesse  renouvelée,  et  qui 
pouvait  trouver  d'issue  nulle  part  ailleurs,  la  plaie  aux  téguments  étant  cica* 
léa. 

Dans  l'opération  de  l'empyème,  telle  qu'on  la  pratiquait  autrefois,  c'est-à-dire 
M  prendre  de  précautions  pour  empocher  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité 
Mrale,  c'était  encore  à  un  pneumothorax  partiel  qu'on  avait  affaire  ;  heureuse^ 
nt,  car  sans  les  adhérences  salutaires  qui  empêchaient  le  poumon  de  s'affaisser, 
malade  eût  été  prmnptement  asphyxié. 

Ddpecfa,  en  effet,  a  démontré  que  l'épanchement  liquide  est  toi^jours  limité  par 
s  aAérences  formant  ce  qu'il  a^çpeUe  le  sac  pieudo-pUwHil^  adhérences  qui  atta  « 
leot  le  poumon  aux  parois  thoraciques,  et  l'empêchent  d'obéir  à  la  rélractihté  qui 
•ûUidte  d'une  manière  incessante. 

Rote  maintenant  à  examiner  ce  qui  advient  dans  les  cas  où  ki  cavité  pleurale  est 
iiahie  par  l'air  extérieur,  le  poumon  étant  libre  d'adhérences,  et  si  c'est  l'emphy» 
Iw  extérieur  qu'on  doit  redouter  alors. 

Si  l'on  s'en  rapportait  aux  expériences  sur  les  animaux,  on  pourrait  croire  que 
I  péoéuration  de  l'air  dans  une  des  deux  plèvres  sans  blessure  du  poumon  n'est 
il  nn  accident  grave;  sur  des  chiens,  j'ai  plusieurs  fois  ouvert  l'un  des  côtés  de  la 
oitrioe,  de  manière  à  être  bien  certain  que  la  rétractilité  du  poumon  pût  s'effec-' 
KTt  et  je  n'ai  pas  vu  que  leur  vie  en  fût  compromise,  inunédiatement  au  moins  : 
I  Kmble  que  chez  eux  une  moitié  de  l'appareil  respiratoire  sofl^  pour  que  l'héma-* 
M  do  sang  continue.  D'ailleurs,  dès  qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  la  mobilité 
n  téguments  est  telle,  que  le  parallélisme  entre  la  plaie  du  thorax  et  celle  des  tégu* 
KQts  ae  trouve  détruit,  ce  qui  empêche  l'air  extérieur  de  pénétrer  de  nouveau,  et 
Kilite  la  résorption  de  ceJui  qui  s'est  épanché  dans  la  plèvre.  Quant  à  l'emphysème 
>^^<^r,  lorsqu'il  se  produit,  il  reste  très  limité  :  une  seule  fois  je  l'ai  vu  s'étendre 
tout  nn  côté  du  thorax. 

Les  observations  de  plaies  de  poitrine  dans  les  mimes  conditions  sont  si  rares 
liei  rhomme,  qu'on  ne  peut  que  présumer  ce  qui  arriverait  dans  le  cas  où  l'air,  pé« 
'^t'uiten  quantité  suflSsante,  ferait  cesser  le  vide  virtuel  péripulmonaire;  mais  nous 
KHivoDs  du  moins  savoir  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  où  l'air  venant,  non  plus  de 
«ttériear,  mais  du  poumon  déchiré,  envahit  une  cavité  pleurale  sans  adhérences. 

l^n  jeune  homme  se  précipite  d'un  second  étage  sur  le  pavé  et  se  fracture  le  crâne. 
^Qle  relève  sans  connaissance.  Le  même  soir,  difficulté  de  respirer,  emphysème; 
^^  à  minuit  A  l'autopsie,  Hewson  trouve  un  épanchement  considérable  dans  le 
^^ne,  liais  Tétat  du  thorax  appela  surtout  l'attention.  L'abdomen  ouvert  en  pre- 
n^ierlieu,  le  diaphragme  parut  déprimé  du  côté  droit,  comme  chez  les  cadavres  aox- 
<\v)ekoQioQTert  la  poitrine.  En  incisant  la  poitrine  même,  il  en  sortit  de  l'air,  et 
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les  poumons  parureui  fort  affaissés.  La  première!  côle  était  fracturée  vers  sm  mii-n 
et  la  plèvre  costale  un  peu  déchirée  au  niveau  de  la  fracture,  sans  aDcme  \imm  et 
la  plèvre  ou  du  poumon  en  cet  eodroit.  Maïs  ï  la  face  concave  du  poonin,  ^ 
répond  au  diapbragiDe,  on  trouta  plusieurs  vésicules  de  l'épûssear  de  l'oa^.  r 
parmi  ces  vésicules  noe  petite  déchirure  qui  laissait  échapper  l'air  qu'on  û 
dans  le  poumon  (1). 

Doit-on,  comme  paraît  le  penser  Hewson,  attribuer  la  mortplulAt  ïl'^ 
d'air  dans  le  thorax  qu'à  la  plaie  de  tdte  et  i  l'épaacbement  intracrlnien?  CeM  à 
une  question  difficile  à  décider. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'observation  suivanle,  due  ï  Smith  :  Va  bomme  m 
écrasé  par  une  malle-poste,  et  meurt  trois  quarts  d'heure  après  son  entrée  i  lliA^iul. 
avec  une  dyspnée  considérable,  ci  prfseaiant  un  emphysème  limité  an  cou  et  i  mt 
partie  du  tronc  A  l'autopsie,  on  trouve  un  épaochement  d'air  tellement  coaâdénUt 
dans  la  plèvre  droite,  qu'on  ne  put  voir  d'abord  le  poumon,  tant  il  était  refoulé  amirt 
la  colonne  vertébrale  11  était  déchiré  en  trois  endroits.  Il  n'y  avait  aacoDc  nie 
fracturée,  et  les  plèerea  de»  deux  eôlét  étaient  intactes.  On  trooTa  de  pins  ^  ép» 
chement  de  sang  considérable  autour  des  artères  sous-davièrcs  et  caroiideft. 

11  est  clair  qu'ici  la  mort  rapide  et  par  snlTocation  était  due  à  la  pâiélfaliH  é 
l'air  dans  la  plèvre  suivie  de  rétraction  du  poumon,  d'où  priv aiiou  brusque  de  phsir 
la  moitié  de  l'af^areil  respiratoire,  le  poumon  droit  étant  un  peu  plus  Tirinwinw  , 
que  le  gauche.  Quanta  l'emphysème  extérieur,  il  devait  évidemment  provenird'BM  1 
rupture  de  la  trachée  ou  des  bronches,  puisque  le  sac  pleural  intact  ne  ponnit  bas 
sortir  l'air  qu'il  renfermaiL  L'auteur  rapporte  avoir  eu  trois  fois  l'occasioa  de  iàe  I 
des  autopsies  dans  des  circoustances  analogues  (2);  une,  entre  antres,  sur  un  cbin 
qui  avait  été  écrasé  par  une  charrette,  les  pouinoos  avaient  été  lacérés,  nuis  ibcsbc 
côte  n'était  fracturée. 

Ces  faits  pathologiques,  en  concordance  parfaite  avec  les  résultats  de  mes  ci(é 
riences  sur  le  cadavre,  démontrent  deui  points  importants  :  en  premier  lieu,  qit  b 
\ic  chez  l'homme  rst  incompatible  avec  l'apparition  brusque  et  inslanlauée  d'à 
pneumoihorax  occupant  toute  l'étendue  d  une  cavité  pleurale;  et  en  second  lien,  qr 
l'emphysème  extérieur,  comme  dans  l'ubaervation  d'Hewson,  n'a  pas  le  tempcdctt 
produire  alors,  si  ce  n'est  assez  hmité.  Voilà  des  conclusions  qui  s'accordent  md  itK  | 
ce  qu'a  écrit  M.  Malgaigiie,  à  savoir,  que  l'emphysème  intrapleurai  ne  pank 
nuUemetil  grave  par  lui-même  (3).  .Mais  c'est  que  le  savant  professeur  s'est  ipf>>t 
sur  ce  que  l'on  observe  chez  les  chiens,  où  nous  avons  vu  efleclivemeat  qvb 
choses  se  passent  tout  autrement  que  chez  l'homme. 

D'autre  part,  pour  réfuter  ma  manière  de  voir  i-elativeineni  \  la  rareté  de  l'n- 

physème  eilérieur  horsiescasd'adhérences,  et  pour  appuyer  la  sienne,  isavoirip 

les  m-ands  emulivsèmes  traumatiques  coïncident  au  contraire  avec  un  épancbwot 

;aigne  (fi)  semble  m'opposcr  encore  les  trais  faits  de  Ck>- 

ftrcu.  Mais  dans  le  fait  de  Cbeslon,  où  l'emphysème nit- 

u'ilicattons,  on  trouva  ï  l'autopsie  les  diiième  et  ooww 

M,  1B43,  I.  XXIt,  p.  358. 

1810,  LIS,  p.  489. 

ml  dei  grandi  emphyièaiei  Iraumaliquei  {BotMiH  dt  Ikérf^ 

1BS8,  1.11,  p.  2li. 
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cèles  fractorées  et  le  poomoD  blessé  an  niveau  de  la  fracture,  sans  aucune  iracc 
ïipttnchement  ou  d'emphysème  interne  (1). 

Dans  celui  de  Hîcks  (2),  il  est  dit  qu'il  se  manifesta  un  emphysème  extérieur  cou- 
Ménble  i  la  suite  de  violents  accès  de  toux,  et  qu*à  l'autopsie  on  vit,  en  gonflant  le 
mmoo,  que  i*air  s'extravasait  90us  la  plèvre,  pour  se  porter  de  là  dans  le  médiasiln, 
K  ooQ  en  gagnant  la  plèvre,  comme  Ta  écrit  M.  Malgaigne  ;  Il  n'y  est  d'ailleurs  nulle* 
Dent  question  d'épancbement  d'air  intrapleural,  et  la  cavité  pleurale  n'était  même 
lis  intéressée. 

De  même  dans  le  fait  de  Dupuytren  :  un  emphysème  extérieur  considérable  s'était 
nnifesté  pendant  la  vie,  et  à  l'autopsie  on  trouva,  outre  une  grande  quantité  d'air 
tans  les  deux  médiastins  antérieur  et  postérieur,  trois  cAtes  fracturées  et  la  face  latérale 
XMTespondante  du  poumon  blessée;  mais  il  n'est  nulle  part  fait  mention  d'épan- 
lement  d'air  dans  la  plèvre,  et  le  poumon,  loin  d'être  affaissé,  était  infiltré  d'air  entre 
KS  lobules  (5).  D'où  je  serais  plutôt  en  droit  de  conclure  qu'il  y  avait,  aussi  bien 
luedaos  le  cas  de  Cheston,  des  adhérences  s'opposant  à  la  rétractilité  pulmonaire; 
le  même  que  je  pourrais  interpréter  l'observation  de  Hicksen  ma  faveur,  l'air  qui 
i*état  échappé  du  côté  du  médiastin,  et  qui  n'avait  pas  eu  à  traverser  la  cavité  pieu* 
rde.s'étant  comporté  comme  dans  le  cas  d'adhérences.  Mais  ces  trois  Diils,  à  cause 
lerinsoffisance  des  détails,  sont  en  réalité  peu  propres  à  éclairer  la  question,  et 
•e  prouvant  ni  pour  ni  contre,  doivent  être  mis  de  côté. 

En  résumant  cette  discussion,  je  me  crois  donc  en  droit  de  conclure  :  i*"  que  dans 
b  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  avec  ou  sans  lésion  du  poumon,  de  même  que 
iras  les  déchirures  de  cet  organe,  sans  plaie  extérieure,  la  rétraction  de  ce  viscère 
M  on  phénomène  redoutable,  mais  rare,  qui  ne  se  produit  que  quand  le  poumon 
ot  libre  d'adhérences,  ces  dernières  s'opposant  efficacement  à  son  affaissement  ; 
^que  l'emphysème  extérieur  est  rare  lorsqu'il  n'existe  point  d'adhérences;  S**  que 
iias  ce  dernier  cas  le  pneumothorax  est  grandement  à  redouter;  U''  enfin, 
ipe  tes  adhérences  favorisent  la  production  de  l'emphysème  extérieur;  alors  le 
poentnothorax  complet  est  impossible,  aussi  bien  que  la  rétraction  puknonaire, 
Kûs  on  peut  observer  un  pneumothorax  partiel  plus  ou  moins  étendu. 

D'après  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  concernant  la  manière  dont  se  fait  la  dilatation 
H  le  resserrement  du  poumon,  on  a  quelque  peine  à  comprendre  comment,  dans 
certains  cas  fort  rares,  il  est  vrai,  mais  parfaitement  constatés,  le  poun[H>u  a  pu  faire 
^ie  k  travers  les  espaces  intercostaux  ;  aussi  le  mécanisme  de  celte  lésion  a-t-il 
beancoup  exercé  l'esprit  des  chirurgiens. 

Je  ne  m'arrêterai  point  à  réfuter  l'opinion  de  ceux  qui,  attribuant  au  poumon  une 
brce  d'expansion  propre,  parce  qu'il  se  ment  dans  le  thorax,  donnent  ensuite,  par 
BQ  singulier  abus  de  raisonnement,  ce  mouvement  comme  la  preuve  de  cette  force 
npansive. 

Coniaincus  que  la  rétractilité  du  poumon  doit  inévitablement  triompher  dès  qu'il 
^  soustrait  au  vide  virtuel  qui  s'exerce  autour  de  lui,  Richerand  et  P. -H.  Bérard 
P^Qs^t  que  la  pneumocèle  ne  peut  se  produire  que  dans  les  cas  oà  son  tissu  infiltré 
éperdu  sa  puissance  rétractile;  l'examen  des  pièces  pathologiques  a  démontré  que 
cette  supposition  n'était  point  fondée. 

(I)  BuUetm  ée  thérapeutique,  1842,  p.  358. 

(3)  GazeUe  m^ikale,  1837,  p.  553. 

(3)  DQpojtren,  Clinique  chirurgicale,  t.  Il,  p.  210. 
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Vieot  ensuite  i't^inioa  de  M.  Malgaigne,  qui  «Imet  que  b  liernie  pulmoBùt no 
possible  que  dans  l'eipt ration.  Si,  dit-il,  après  l'ouverture  de  la  poitriae,  le  pouna 
resté  intact  vient  à  eipulser  brusquement  l'iir  qu'il  contient,  la  ^oue  èuotltratt 
ou  au  moins  tri^  resserrée,  comme  dans  l'elTort  ou  les  cris,  une  portion  de  cet  it 
refluant  dans  le  poumon  blessé,  le  pousse  i  travers  les  lèvres  de  ia  plaie.  Omis 
eipérieuces  que  j'ai  faites  sur  les  cbiens,  j'ai  bien  vu,  comme  M.  Ual{KBt,lt 
poumon  rétracté  sautiller  lors  de  l'eipiratinn  au  milieu  de  la  cavité  pleurale  rea|ilit 
d'air,  mais  il  ne  m'a  pas  été  donné  de  le  voir  jauiaîs,  je  ne  dis  point  bire  bcraic, 
mais  s'approcher  de  la  plaie  Tatte  aux  parois  thoràciques. 

M.  Jules  Cloquet,  dont  M.  M orel-La vallée  ne  me  paraît  point  différer  leorii^ 
ment  (1),  donne  de  la  pneumocéle  une  raison  bien  plus  satisfaisante.  Ce  prolaiv 
commence  par  corroborer  de  preuves  nouvelles  la  tbéorie  dételoppée  d'abonlpir 
IR.  Bourdon,  que  tout  effort  violent  et  énergique  s'accompagne  d'une  occlunn^ 
la  glotte;  les  parois  de  la  poitrine  immobilisées  offrent  alors  aux  muscles  un  fût 
d'appui  plus  solide,  et  le  poumon,  se  trouvaol  comprimé  de  toutes  parts  (laosUuiiii 
qui  le  recèle,  par  la  tendance  qu'ont  les  parois  tboraciques  ti  se  resserrer  nm  l'is- 
fluence  de  la  contraction  musculaire,  peut,  si  ces  parois  sont  affaiblies  ou  détniM, 
se  porter  au  debors  et  s'y  6xer  d'une  manière  permanente^  M.  Morel-Lavallée  \te 
que  ce  soit,  non  pendant  l'eCTort,  e:  alors  que  la  glotte  est  fermée,  que  se  pndiit 
la  hernie,  mais  pendant  l'expiration  brusque.  J'avoue,  pour  mou  compte,  iKpi 
bien  saisir  en  quoi  sa  théorie  diffère  de  celle  de  M.  J.  Cloquet,  dont  il  coniha 
l'opinion,  puisque,  pour  lui,  la  condition  essentielle  pour  que  le  poumoatoit 
beniie,  c'est  que  les  parois  thoràciques  se  rétractent  avec  plus  de  rapidité  qot  l'ii 
contenu  dans  les  vésicules  n'en  peut  mettre  h  sortir  des  bronches.  Or,  celte  cot- 
dilion  se  trouve  aussi  bien,  sinon  mieux,  remplie  dans  les  cas  où  la  ^«tc  ot 
fermée  ou  resserrée  que  dans  ceux  où  elle  teste  béante,  comme  daus  l'equruita 
brusque. 

F.n  résumé  donc,  il  faut,  pour  qu'une  bemie  du  poumon  se  prodoiie,  qK  ki 
parois  du  thorax  compriment  activement  et  brusquement  le  poumon  gorgé  i'à  H 
ne  pouvant  s'en  débarrasser  asseï  promptcment  pour  échapper  ï  cette  caupis^ 
On  s'explique  ainsi  comment,  dans  les  efforts  d'une  toux  opiniâtre  ou  de  l'actcack- 
mcnt,  a  pu  se  produire  ia  pneumocéle;  comment  aussi,  la  poitrine  étant  dotoW* 
moment  même  d'une  brusque  expiration  ou  d'un  effort,  le  poumon,  blessé  iwh>< 
a  pu  s'engager  entre  les  lèvres  de  la  plaiC)  et  y  rester  retenu,  ma^râ  la  réinciilii' 
non  contestée  dont  il  est  doué  Ji  un  si  éminent  degré. 

Le  tissu  pulmonaire  est  ricbc  eb  vaisseaux  sanguins,  artériels  et  veineui,  H(^ 
vaisseaux  sont  d'autant  plus  volnmtneux  qu'on  s'approche  du  pédicule,  ii»^ 
plaies  superficielles,  quoique  larges,  sont-elles  rarement  suivies  d'bémorrbigies^"*' 

' -■"- ' — laies  profondes,  quoique  étroites,  peuvent  donner  lieni*' 

considérables. 

liculière  i  ces  plaies  doit  être  notée  avec  soin  :  c'est  b  i»^ 
uGltredansIe  tissu  quiavoisioe  la  solution  de  contionité. c 
;ile  de  se  rendre  compte  lorsqu'on  se  rappelle  la  leitun  P"* 
u  tissu  pulmonaire. 

UU  de  ehîrargie  ;  Sur  les  herniei  du  poumon,  par  IlorelUn""! 
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Hewsoo  (1)  et  ^L  Jobert  (2),  dans  lenrs  expéneoces  sor  les  aniinaat,  ont  obsen-é 
[ne  quelques  heures  après  la  blessure,  le  tissu  puluKmaire  prenait  une  teinte  uiar* 
trée,  détenait  dur  et  imperméable,  phénomène  qui,  non-seulement  rendait  l'em-*' 
»b;sèffle  plus  difficile,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  mais  de  plus  .opposait  une 
tanière  à  réconlement  du  sang.  Aussi  Fhémorrbagie  u'est-elle  pas  un  phénomène 
oustant  dos  plaies  du  poumon  ;  elle  manque  soutent  dans  les  lésions  saperficielles 
n  par  instruments  piquants. 

Lorsque  la  pénétration  de  Tair  dans  la  plèvre  détermine  Taflaissement  du  poumon, 
1  circulation  s'y  trouvant  suspendue  Thémorrhagie  s'arrête  ;  c'est  celte  considéra- 
ioQ  qui  avait  engagé  M.  Ghassaignac  à  donner  le  conseil,  non-seulement  de  ne  point 
'opposer  à  sa  rétraction  en  fermant  la  plaie,  mais  encore  à  la  favoriser  en  insufflant 
le  l'air  dans  la  cavité  pleurale  pour  parvenir  plus  sûrement  à  ce  but  (3). 

Si  le  poumon  blessé,  au  lieu  d'être  libre  dans  la  cavité  pleurale,  est  retenu  aux 
urois  costales  par  des  adhérences,  sa  rétraction  ne  pourra  plus  avoir  lieu  ;  il  cooti- 
mera  ï  se  dilater  et  à  recevoir  du  sang,  circonstances  qui  contribueront  à  produire 
'emphysème  et  à  entretenir  l'hémorrhagie.  Doit-on  suivre,  dans  ce  cas,  le  conseil 
loDDé  par  Larrey,  de  chercher  à  obtenir,  par  la  fermeture  de  la  plaie  extérieure,  un 
caillot  obturateur?  Cette  pratique  n'est  pas  sans  danger^  mais  on  ne  peut  se  dis- 
ûmoler  qu'on  n'a  pas  d'autres  moyens  à  sa  disposition  dans  les  héinorrhagies 
^ves. 

Le  poumon  peut  être  regardé  comme  l'organe  le  plus  vasculaire  de  l'économie, 
puisque,  dans  un  très  court  espace  de  temps,  tout  le  sang  que  contient  l'organisme 
doit  nécessairement  le  traverser  pour  s'y  vivifier.  On  s'explique  ainsi  la  fréquence 
k  bc$  inflammations,  de  ses  hémorrhagies,  soit  interstitielles,  dites  apoplexies  put- 
stonairei,  soit  à  la  surface  des  bronches  dites  kémoptysies,  et  les  nombreux  abcès 
dits  métaUaiiques^  qu'on  y  rencontre  dans  les  infections  purulentes  du  sang,  ou 
p^éfwies. 

Outre  ces  vaisseaux  sanguins  si  nombreux,  il  est  pourvu  d'un  réseau  lymphatique 
admirable,  et  qu'on  injecte,  par  un  point  quelconque  de  la  surface  pleurale,  dans 
tOQte  son  étendue  et  avec  la  plus  grande  facilité.  Chaque  lobule  est  pourvu  d'un 
roseau  qui  lui  est  propre  et  qui  se  met  en  communication  avec  tous  les  autres  par  des 
troncs  lymphatiques  qui,  après  avoir  parcouru  quelquefois  toute  la  hauteur  d'un  lobe 
pQlmonaire,  s'enfoncent  brusquement  pour  gagner,  en  suivant  les  bronches,  ces 
giogjioitt  situés  à  la  racine  du  poumon  dont  j'ai  signalé  la  présence  dans  le  roé- 
diasiÎQ  (k). 

Dans  les  affections  cancéreuses  du  poumon,  ces  réseaux  sont  souvent  remplis  d'une 
nutière  blanchâtre  qui  les  dilate,  les  rend  très  évidents  et  les  obstrue  complètement. 
Sur  une  pièce  que  j'ai  fait  dessiner  par  M.  Lakerbaûcr  et  que  j'ai  déposée  au  musée 
de  U  Faculté,  on  peut  voir  celte  particularité  de  la  manière  la  plus  manifeste. 

La  matière  purulente  ou  tuberculeuse  paraît  avoir  beaucoup  moins  de  facilité  à 
^lusmuer  dans  ces  réseaux  lymphatiques  du  poumon  ;  au  moins  est-il  rare  de  les 
^Qver  injectés  de  pus,  même  dans  les  désorganisations  tuberculeuses  très  avancées 
<^^  M  communes  de  cet  organe. 

(t)  HewsoD,  Opéralion  de  la  thorococenlèse,  dans  OOservalions  et  recherches  des  médecins 
,^^*  traduit  p«r  Vanmorcl.  t.  H.  p.  97. 
;  ^^rt.  Traité  des  plaies  d'armes  &  /eu,  p.  181 . 
y}  CtiaiMignic,  Thèse  inaugurale,  1835,  p.  82. 
l*r  Voyez  page  568. 
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Les  nerfe  du  pomnoa  proviennent  da  pneomogastriqne  et  do  grand  sympadéq»; 
leurs  rameaux  ne  pénètrent  dans  le  tissu  pulmonaire  qu'après  s*être  anaslooMitsci 
avoir  formé  les  plexus  pulmonaires  antérieurs  et  postérieurs,  qui  accompagocttla 
bronches  jusqu'à  leurs  dernières  ramifications. 

§  nr.  —  De  lk  poitrine  en  général. 

La  poitrine,  envisagée  sous  le  point  de  vue  de  sa  conformation  extérieore,  offre 
des  considérations  dont  l'intérêt  pratique  ne  saurait  être  révoqué  en  doote,  e(  qii 
sont  cependant  trop  souvent  négligées  par  la  plupart  des  médecins,  même  ceux  qii 
s'occupent  des  affeclions  des  organes  thoraciques  d'une  manière  toute  spéciale 

Sa  forme,  prise  sur  le  squelette,  est  celle  d'un  cône  dont  la  base  regarde  le  bas», 
le  sommet  se  dirigeant  vers  la  tête. 

lorsque,  sur  le  cadavre,  on  a  enlevé  les  membres  supérieurs,  y  compris  le  iDoigBQD 
de  l'épaule,  cette  disposition  conique  devient  plus  manifeste  encore  à  cause  de  Tén- 
sèment  plus  considérable  de  la  base  déterminée  par  la  saillie  des  viscères  abdomioiiiL 
Mais  si  l'on  envisage  le  thorax,  les  membres  supérieurs  étant  laissés  en  place,  sm 
aspect  change,  le  cône  est  renversé,  la  base  se  trouve  transportée  en  haut,  et  li  partie 
inférieure  devient  le  sommet,  disposition  due  à  la  présence  des  moignons  scapo* 
laires  dont  l'épaisseur  s'ajoute  au  diamètre  transversal  de  la  poitrine.  Il  faut  donc, 
lorsqu'on  pratique  la  mensuration  du  thorax,  tenir  compte,  sous  peine  d'erreurgnfe. 
des  modifications  qu'apportent  nécessairement  dans  l'étendue  apparente  de  la  drcoa- 
férence  supérieure  les  changements  de  volume  auxquels  sont  soumis  les  muscles  qui 
meuvent  le  scapulum  et  les  membres  supérieurs. 

Ce  n'est  pas  chose  commune  que  de  rencontrer  une  poitrine  normalement  coofcr- 
mée.  Chez  les  femmes  adultes,  cela  est  i  peu  près  impossible,  à  cause  de  l'osage  ia 
corsets  qui  semblent  avoir  pour  but  de  lutter  contre  la  forme  naturelle  do  (bom; 
en  cherchant  à  arrondir  la  taille  et  à  la  faire  fme  autant  que  possible,  ils  tendeniea 
effet  à  rendre  le  diamètre  transversal  égal  au  diamètre  antéro-postérieur  et  à  reasartî 
sa  partie  naturellement  la  plus  évasée.  Chez  les  hommes,  les  vêtements  apporieotik 
moindres  modifications  ;  mais,  en  revanche,  les  professions,  les  habitudes,  H  sortool 
les  maladies,  entraînent  des  déformations  fréquentes  et  variées. 

Voici,  d'après  les  recherches  multipliées  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet,  les  cooditiots 
que  doit  remplir  un  thorax  d'adulte  bien  conformé  :  i*"  Il  doit  être  un  pea  aphti 
d'avant  en  arrière,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  transversal  ou  bicostal  prédoflHif 
toujours  sur  le  diamètre  antéro-postériéur  ou  stemo-vertébral  ;  2*  présenter  na  dé- 
veloppement plus  considérable  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  ;  3*"  enfin,  offririlt 
mensuration,  pratiquée  d'une  manière  rationnelle,  c'est-à-dire  abstraction  faite  dect 
qui  appartient  aux  membres  supérieurs,  des  diamètres  inférieurs  qui  Vemporteat 
toujours  nolablement  sur  les  diamètres  supérieurs.  Ces  données  viennent  de  recevoir 
une  éclatante  confirmation  des  recherches  d'un  observateur  distingué,  M.  ledocw 
Jules  Guillet,  ancien  élève  de  l'École  polytechnique,  qui  a  démontré  matbématiqQ^ 
ment  dans  un  travail  spécial  (1)  que  plus  un  thorax  est  aplati  et  conique,  plusd^ 
dilatable,  et  que,  en  général,  l'aplatissement  et  la  conicité  sont  proportiooors  <>■ 

7u«s  di/fércncet  individueUet  da  organei  retpiratoirii^  M»t  de  Parif,  1^'* 
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tdomeda  tbonx,  el  par  conséqueut  des  |iouiboiis.  De  plus  sur  cinquantô-lrois  su- 
^adultes  oa  vieux,  pris  au  hasard  à  Tamphithéâtre  des  hôpitaux,  il  a  vu  :  1"  que 
e  Tolume  des  poumons  est  très  variable,  et  cela  dans  des  limites  étendues  d*un  à  (rois 
io^iroo;  2*  qu'il  est  en  général  beaucoup  plus  considérable  chez  l'homme  que  cheai 
1  femme. 

La  mensuratioa  de  la  poitrine,  pour  être  pratiquée  convenablement,  doit  être  faite 
lec  le  compas  d'épaisseur  dit  de  Baudeloçqne^  dont  les  accoucheurs  se  servent  pour 
sesarer  l'écartement  des  épines  iliaques  et  k  distance  qui  sépare  le  sacrum  du  pubis. 
lab  il  n'est  indispensable  que  pour  l'élude  des  diamètres  de  la  circonférence  supé- 
ifure,  car,  pour  toute  la  portion  du  thorax  située  au-dessous  des  bords  des  muscles 
rand  dorsal  et  grand  pectoral,  la  mensuration  circouférentiellc  donne  des  résultats 
Misfaisants. 

Pour  mesurer  les  diamètres  du  sommet  de  la  poitrine,  on  porte  d'abord  les  branches 
lu  compas  dans  le  sonmiet  des  creux  axiUaires,  là  où  les  parois  costales  ne  sont  recou* 
ertes  que  par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles,  puis  sur  la  fourchette  sternale 
1  rapo|)hyse  épineuse  de  la  première  vertèbre  dorsale.  On  peut  ainsi  se  faire  une 
Jée  assez  précise  de  la  capacité  du  sommet  de  la  poitrine. 

Chez  les  enfants,  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  que  chez  les  adultes  :  la  poi- 
rioe  est  plus  arrondie  et  comme  cylindrique  ;  le  diamètre  antéro-postérieur  est  à 
«tue  prédominant  sur  le  bicostal,  et  enfin  les  diamètres  supérieurs  se  rapprochent 
brantage  des  diamètres  inférieurs. 

Chez  les  femmes,  au  dire  de  Meckel^  les  diamètres  supérieurs  seraient  relative- 
Mot  plus  larges  que. chez  l'homme,  ce  qui  est  évidemment  une  erreur  et  tient  à 
■  mode  vicieux  de  mensuration  (1  )• 

Ceue  configuration  générale  du  thorax  n'a  rien  d'ailleurs  qui  doive  surprendre, 
ile  Défait  que  reproduire  très  exactement  celle  des  deux  poumons  dont  la  base,  ainsi 
[q'oq  sait,  repose  sur  le  diaphragme,  et  dont  le  sommet  répond  aux  creux  sus-clavi« 
olaires;  il  est  donc  naturel  que  les  parois  costales,  flexibles  et  mobiles  jusqu'à  l'âge 
e  plus  avancé,  se  moulent  en  quelque  sorte  sur  eux. 

Le  diamètre  antéro  postérieur,  encore  rétréci  par  la  saillie  des  corps  vertébraux, 
st  très  étroit;  c'est  qu'il  répond  au  médiaslin,  c'est-à-dire  à  l'intervalle  qui  sépare 
edeux  poumons,  tandis  que  le  diamètre  transversal,  beaucoup  plus  considérable, 
Ddique  précisément  le  degré  d'amplitude  acquis  par  le  tissu  pulmonaire.  De  même  la 
ircouférence  inférieure  delà  poitrine  ne  présente  celte  prépondérance  sur  la  circon- 
^ce  supérieure  que  parce  qu'elle  répond  à  la  base  des  deux  poumons,  toujours  si 
^rgement  dévdoppée  eu  égard  au  sommet. 

Cette  supériorité  des  diamètres  inférieurs  du  thorax  proprement  dit  sur  les  supé- 
^rs  existe  chez  tous  les  sujets;  mais  elle  est  d'autant  plus  marquée  que  les  indi- 
^mIqs  sont  plus  robustes,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer  par  la  mensuration  à 
'wiedu  compas  d'épaisseur.  Il  semble,  au  premier  abord,  difficile  de  concilier  ces 
f^iats  avec  cette  proposition  vulgaire  également  vraie,  à  savoir,  que  le  développe- 
wen/  de  la  poitrine  se  révèle  par  la  largeur  des  épaules.  Rien  n'est  plus  simple 
cependant;  il  suffit,  en  effet,  de  faire  remarquer  que  l'amplitude  de  la  respiration 
BKcompagnant  toujours  d'un  développement  proportionnel  du  système  musculaire, 
^  la  partie  supérieure  des  membres  thoraciques  y  participant  à  l'égal  des  autres 

0)  Meckel,  Munu$l  d'wiatomk,  1. 1,  p.  6il. 
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régions ,  lo  diamètre  biacromial  doit  présenter  chez  les  sojeCs  vigoarcn  ei  fab 
musclés  un  élargissement  proportionnel  d'autant  plus  notable,  que  la  base  dathoro, 
à  peine  recouverte  d*une  mince  couche  musculaire,  ne  subit  jamais  de  grands  ch» 
gements. 

La  direction  générale  du  thorax  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  hautes  bu. 

Son  diamètre  ?ertical  est  mesuré  en  avant  par  la  hauteur  du  sternum,  ea  amm 
par  celle  de  la  colonne  dorsale,  et  il  est  invariable,  mais  sur  la  ligne  médisK  Kéh 
meut,  car  à  droite  et  à  gauche  il  est  sujet  à  de  nombreuses  oscilUlionsen  nimè 
l'abaissement  du  diaphragme. 

Le  diamètre  transversal  ou  bicostal,  qui  s'étend  du  sommet  de  la  conveiilé  du 
côtes  d*un  côté  à  celle  du  côté  opposé,  est  d'autant  plus  étendu  qu'on  rexamiie  plis 
inférieurement,  et  il  varie  suivant  l'état  de  la  respiration  :  si  eUe  est  costaU,  c'ot- 
à-dire  s'exécutant  par  le  jeu  des  côtes,  il  s'agrandit  dans  l'inspûation  et  dimioBedaB 
l'expiration  ;  si  elle  est  au  contraire  purement  diaphragmatigue^  il  reste  i  peu  pni 
invariable. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  ou  stemo-vertébral  est,  de  tous,  le  moins  èteotfa; 
il  est  susceptible  aussi  de  variations  par  suite  de  l'élévation  du  sternum. 

En  raison  de  leur  grande  flexibiliié,  les  parois  thoraciques  peuvent  être  repoo»ci 
en  dehoi^s,  ou  attirées  en  dedans,  d'où  résultent  des  altérations  de  forme  qui  «m 
beaucoup  occupé  les  pathologistes  modernes.  On  sait  que  dans  les  épancheoiciii 
récents,  les  espaces  intercostaux  soulevés  par  le  liquide  bombent  et  présentent  néac 
de  la  fluctuation;  mais  les  arcs  osseux,  maintenus  par  les  muscles  intercostaoi* 
ne  se  déforment  pas  tout  de  suite,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  alors  que  la  maUie 
passe  à  l'état  chronique,  que  les  fluides  épanchés  agissent  sur  les  côtes  elks-DiéB)& 

Lorsque  l'épanchement  disparaît,  les  côtes,  ainsi  que  l'a  démontré  Oelpech,  s'af- 
faissent, attirées,  selon  lui,  par  la  rétraction  du  tissu  inodulaire  qui  fonnelabasedo 
pseudo-membranes  pleuro-pulmonaires.  Peut-être  la  réiractilité  propre  du  poomoi 
n'y  est-elle  pas  étrangère  ;  néanmoins,  et  quelle  que  soit  là  valeur  qu'on  doive  attii- 
buer  à  cette  explication,  le  fait  est  certain  et  doit  être  pris  en  considération  par  k 
médecin  qui  se  livre  à  l'inspection  des  parois  thoraciques. 

CHAPITRE  IV, 

De  raMomeii. 

V abdomen  ou  ventre  est  cette  vaste  cavité  qui  recèle  la  plus  grande  partie  da 
organes  digestifs  et  génito-uriuaires,  et  qui  termine  le  tronc  inférieurement 

L'abdomen  doit  être  divisé  en  deux  portions  distinctes  :  Vabdomen  propreaat 
dit  et  le  bassin,  quoique  les  deux  cavités  pelvienne  et  abdominale  n'en  fassent  qu'nst 
C'est  pour  cette  raison  que  Blandin,  décrivant  l'abdomen  et  le  bassin  comme  m 
seule  cavité,  donne  pour  limite  inférieure  à  l'abdomen  le  plancher  périnéal,  qa^ 
regarde  comme  l'antagoniste  de  la  paroi  supérieure  de  cette  cavité,  c'est-à-dire  da 
diaphragme.  Mais  cette  manière  de  voir,  très  rationnelle  sans  doute,  a  néanmoôa  I« 
désavantage  très  grand  de  réunir  sous  un  même  chef  des  considérations  chirargiciH 
d'ordres  très  différents.  Je  me  rallie  donc  à  l'opinion  de  MM.  Velpeau  et  Malgiiga^t 
agent  séparément  et  successivement  l'abdomen  et  le  bassin, 
iremeut,  le  bord  des  côtes  et  la  sailHe  des  os  couux  déUmifent  aasa  aeiic- 
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Dent  Fabdoineo,  mais  la  ca? ké  proprement  dite  s'étend  bien  au  delà,  le  diaphragme, 
loi  II  sépare  de  la  poitrine,  slndinant  suivant  une  ligne  oblique  allant  de  Textrémité 
alShîenre  da  sternum  à  la  douzième  apophyse  épineuse  dorsale.  Une  bonne  portion 
le  U  catité  abdominale  remonte  donc  sous  les  parois  costales. 

De  même,  inférieurement,  les  fosses  iliaques  font  incontestablement  partie  de  Tab- 
lom»,  quoique  situées  dans  l'aire  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le  grand  bassin, 
!<  c'est  le  détroit  supérieur  qu'on  regarde  comme  la  limite  artificielle  des  cavités 
«hienne  et  abdominale.  Il  suit  de  là  qu'un  instrument  pénétrant  dans  les  derniers 
spaces  intercostaux,  ou  traversant  l'os  iliaque,  peut  produire  une  plaie  pénétrante 
le  l'abdomen. 

Ainsi  envisagé,  l'abdomen  présente  extérieurement  de  très  notables  différences 
don  les  individus,  les  sexes,  les  âges,  l'état  de  santé  ou  de  maladie.  Ses  parois, 
wesque  partout  formées  de  parties  molles  et  contractiles,  se  prélent  facilement  à 
DOS  les  changements  qui  surviennent  dans  la  capacKé  de  la  cavité  qu'elles  circon- 
crirent  Elles  se  laissent  distendre,  dans  certains  cas  d'accumulation  de  graisse  ou  de 
iqoides,  à  un  point  qu'on  pourrait  à  peine  soupçonner,  et  qui  dépasse  de  beaucoup 
e  Tolome  qu'acquiert  normalement  le  ventre  dans  la  grossesse  ;  dans  d'autres  cas 
its  se  rétractent  sur  la  colonne  vertébrale,  donnant  ainsi  à  l'abdomen  cette  forme 
snctéristique  connue  sous  le  nom  de  ventre  en  bateau,  qu'on  observe  chez  les  cha- 
éfiqnes,  par  exemple,  ou  les  individus  épuisés  par  une  longue  maladie.  Chez  les 
imtDes  le  ventre  est  plus  saillant  et  plus  volummeux  en  général  que  chez  Thorome,  et 
àa  elles  l'évasement  du  bassin  lui  donne  inférieurement  une  plus  grande  largeur. 

Les  enfants  ont  également  le  ventre  plus  saillant  et  plus  bombé  que  les  adultes,  ce 
fi  lient  au  peu  de  développement  du  thorax  et  du  bassin,  séparé  alors  par  un  in- 
imallc  beaucoup  plus  considérable  qu'il  ne  le  sera  plus  tard. 

M.  Malgaigne  a  appelé  l'attention  des  praticiens  sur  une  forme  particulière  do 
TMomen  que  présentent  quelques  sujets  prédisposés  aux  hernies.  Chez  ces  indivi- 
litts,  pendant  la  toux  ou  l'effort,  toute  cette  partie  moyenne  du  ventre  qui  correspond 
iQx  muscles  droits  se  bombe,  projetée  en  avant  par  Timpubion  des  viscères  abdo- 
nioaux,  tandis  que  deux  saillies  semblables  se  manifestent  vers  les  parties  inférieures 
et  latérales,  imnÂédiatement  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  C'est  à  cette  disposi* 
tioB  que  ce  professeur  a  donné  le  nom  de  ventre  à  triple  saillie,  qui  lui  parait  tenir 
i  la  faiblesse  ou  au  relâchement  des  fibres  musculaires. 

L'abdomen  se  compose  de  parties  contenantes  et  de  parties  contenues;  il  faut  donc 
nvisager  successivement  les  parois  et  la  cavité.  Dans  un  dernier  paragraphe,  je 
présenterai  quelques  considéfations  générales  sur  l'abdomen  et  j'étudierai  sou  dé* 
^cloppement 

§  I.    —  PAKOtS  DE  l'abdomen. 

1^  parois  alxloroinaies  se  divlsciH  en  supérieure,  aniét^hlaterale  ^i  poslérieurd 
J  ai  dit  déjà  qu'il  n'y  avait  point  de  paroi  inférieure,  à  moins  que  l'on  ne  considère 
^ooiSQ^  telle,  avec  Blandin,  le  plancher  périnéal.  La  paroi  supérieure  a  été  décrite 
soQs  le  nom  de  région  diaphragma  tique  (1);  il  en  est  de  même  de  la  région  posté- 

(l)  Voyexptgesei. 
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rieure,  qui  entre  comaie  partie  constituaute  dans  la  grande  région  rachldiemie  sons 
le  nom  de  section  lombaire  (1).  Reste  donc  à  examiner  la  paroi  antéro-latérale. 

Cette  paroi,  comprise  entre  le  bord  inférieur  des  cbies  et  du  sternum,  le  bord  sapé- 
rieur  des  os  du  bassin  et  les  masses  musculaires  lombo-sacrées,  est  exclosiTciDaA 
constituée  par  des  couches  musculaires  et  aponévrotiques. 

Considérée  dans  son  ensemble,  elle  représente  une  sorte  de  sangle  coainctik, 
jouissant  d'une  certaine  élasticité,  et  fixée  au  squelette,  en  haut,  en  bas  et  en  airirn, 
par  des  insertions  multiples,  disposition  qui  seule,  déjà,  doit  faire  supposer  qud; 
est  destinée  à  exercer  sur  les  viscères  renfermés  dans  la  cavité  abdominale  qm  pns^ 
sion  continue.  C*est,  en  effet,  ce  qu*aclièvcra  de  démontrer  une  étude  plus  appro- 
fondie, et  Ton  verra  qu'une  partie  de  ces  viscèi*es  réagissant  à  son  tour  cootreb 
pression  à  laquelle  elle  est  constamment  soumise,  il  existe  entre  les  parois  et  les  or- 
ganes contenus  une  sorte  d'antagonisme  permanent  indispensable  à  Taccomplisseifiai 
des  diverses  fonctions  dont  l'abdomen  est  le  siège. 

La  paroi  abdominale  antéro-latérale  a  la  forme  d'un  losange  ou  mieux  d'oBCcnia 
de  Malte,  dont  les  angles,  latéraux  se  prolongeraient  dans  l'intervalle  que  laissesl 
entre  eux  le  bord  des  dernières  côtes  et  les  crêtes  iliaques,  tandis  que  les  angles  ver- 
ticaux seraient  reçus,  le  supérieur  dans  l'échancrure  que  laissent  entre  elles  lescois 
en  s'écartant  du  sternum,  l'inférieur  dans  celle  que  circonscrivent  les  épines ioqots 
antérieures. 

Chez  les  sujets  maigres  et  bien  musdés,  on  reconnaît  sur  la  ligne  médiane:  l'a 
haut,  une  dépression  dans  le  fond  de  laquelle  on  voit  onduler  les  parties  moUfs, ^ 
chaque  battement  du  cœur  :  c'est  le  sct'obicule  du  cœur,  ou  creux  de  l  estomac,  m 
centre  épignstrique ;  2'  à  la  partie  moyenne,  la  cicatrice  ombilicale;  3*  enfin,  tvA 
à  fait  inférieuremeut,  une  éminence  recouverte  de  poils  chez  l'adulte  et  qui  (artm  le 
pénil  chez  l'homme,  le  mont  de  Vénus  chez  la  femme. 

£n  dehors  de  la  ligne  médiane  on  peut,  surtout  dans  les  efforts,  constater  la  prr< 
sence  de  deux  saillies  longitudinales  et  parallèles  sous  forme  de  bandes  larges  de  trw 
ou  quatre  travers  de  doigt,  interrompues  par  des  dépressions  transversales;  co 
saillies  sont  ducs  aux  muscles  droits.  £n  dehors  d'elles,  se  remarquent  deoi  ivp^ 
dépressions  qui  correspondent  aux  muscles  obliques  et  transverses,  dépressions  q>i 
s'enfoncent  dans  l'iutenalle  des  côtes  et  du  bassin,  et  qui  deviennent  d'autant  (As 
profondes  qu'on  se  rapproche  du  rachis. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  avait  senti  le  besoin,  pour  la  précision  du  bo^ 
scientifique  et  la  facilité  des  descriptions,  de  subdiviser  toute  cette  vaste  paroi  ^ 
neuf  régions  secondaires  par  quatre  lignes  fictives  :  deux  verticales,  montant  peqxs 
diculairementdes  épines  pubiennes  au  bord  des  côtes  ;  deux  horizontales,  coupaotls 
premières  à  angle  droit  et  tirées ,  la  supérieure  au-dessous  des  fausses  cotes,  Tiife- 
rieure  au  niveau  des  épines  iliaques  antérieures.  On  obtient  ainsi  trois  zones,  et  <itf$ 
chaque  zone  trois  compartiments  ou  régions  secondaires.  Dans  la  zone  supérieorfîf 
trouvent,  sur  la  ligne  médiane,  Yépigastre,  et  sur  les  côtés,  les  hj/pochmidre$;i^ 
la  zone  moyenne,  V ombilic  et  les  flancs;  dans  la  zone  inférieure,  Vhypogastre^^ 
fosses  iliaques.  Ces  subdivisions  artificielles,  Indispensables  à  la  précision  do  Img^ 
pathologique,  méritent  pour  cette  raison  d'être  conservées,  mais  elles  nesaoraioii 
convenir  en  anatomic  topographique,  n'étant  basées  sur  aucune  appréciation  destmc* 
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tore  e(  pnremont  fictives.  Il  faut  donc  chercher  une  division  qui  réponde  à  cette 
dernière  condition,  et  la  plus  naturelle  est  celle  qui  établit  deux  régions  secondaires  : 
unf  antérieure,  limitée  par  le  bord  externe  des  muscles  droits,  dont  le  relief  est 
toojoars  facile  à  trouver  même  en  Tabsencc  de  toute  contraction  ;  et  une  latérale, 
bornée  en  arrière  par  le  bord  antérieur  du  carré  des  lombes  et  la  masse  sacro- 
lombaire. 

1*  Région  abdominale  antérieure. 

Limitée  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  en  dehors  par  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  en  bas  par  la  symphyse  pubienne,  en  haut  par  Tapophyse  ensiforme  du  sternum 
et  les  côtes,  cette  région  offre  une  dépression  assez  marquée  dans  la  partie  sus-  om- 
bjticale^  tandis  qn*au  voisinage  du  pubis,  le  pénil  chez  l'homme  cl  le  mont  de  Vénus 
chez  la  femme  forment  une  élévation  ombragée  de  poils  nombreux  et  très  longs. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  On  rencontre  successivement  : 

1'  Là  peau,  assez  lâchement  unie  aux  couches  sous-jaccntes  dans  toute  retendue 
delà  région,  excepté  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale  où  il  n*est  point  difficile  de 
^oir quelle  adhère  solidement  par  une  sorte  de  cordon  ligamenteux  très  résistant. 

2*  La  couche  sous-cutanée,  qui  préi^enlc  chez  quelques  sujets  une  grande  épais- 
seur doe  à  la  quantité  considérable  de  graisse  qui  s*y  accumule,  et  qu'on  peut  dédou- 
bler facilement  en  deux  couches  formant  deux  lamelles  cellulo-graisseuses,  deux 
lasdas,  l'un  superficiel  cl  l'autre  profond.  Les  fibres  celluleuses  qui  comi>osent  ces 
kni  feuillets  viennent  en  général,  sur  h  ligne  médiane,' s'entrecroiser  avec  celles  du 
cfité  opposé  ;  quelques-unes  se  fixent  solidement  à  la  ligne  blanche,  ainsi  que  le 
iéaH>Dtrait  Thompson  dans  ses  dissections.  D'où  découle  cette  conséquence,  que  les 
ïhlegmons  qui  ont  leur  point  de  départ  sur  un  des  côtés  de  la  ligne  médiane  éprouvent 
juejqacs  difficultés  et  comme  un  temps  d'arrêt  avant  que  de  passer  au  coté  opposé, 
>béoomène  dont  les  chirurgiens  sont  assez  souvent  témoins,  et  que  j'ai  pour  mon 
orapte  observé  plusieurs  fois  et  tout  récemment  encore  sur  un  malade  de  mon  ser- 
iez ï  l'hôpital  Saint-Louis. 

Lorsqu'on  approche  du  pourtour  de  la  cicatrice  on^bilicale,  le  tissu  graisseux 
li$panit  insensiblement,  les  lamelles  s'amincissent,  deviennent  blanchâtres  et  se 
«^rmincnt  en  mourant  sur  le  pourtour  du  ligament  qui  traverse  la  cicatrice  ombili- 
ale  et  unit  la  peau  aux  tissus  sous-jacents. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  région,  non  loin  du  pubis,  lorsqu'on  procède  à  la 
Jssection  avec  quelque  soin,  on  reconnaît  dans  l'épaisseur  de  cette  couche  sous- 
ulaiiée,  des  fibres  plus  blanches  que  les  fibres  celluleuses,  plus  élastiques  qu'elles, 
t  qui  se  dirigent  obliquement  en  bas  pour  gagner  le  scrotum.  Ces  fibres  sont  une 
es  origines  des  dartos  ;  quelques-unes  d'entre  elles  gagnent  le  dos  du  pénis,  où  elles 
ont  renforcer  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  auquel  elles  donnent  celte  élasticité 
ue  tout  le  monde  lui  connalL 

y  Lorsqu'on  a  enlevé  la  couche  sous-cutanée  on  découvre  une  aponévrose  blanche» 
^plcndissante,  dont  les  fibres  s'entrecroisent  b  angles  plus  ou  moins  aigus  sur  la 
gne  médiane,  pour  constituer  la  ligne  blanche  abdominale.  Cette  aponévrose  est 
>rméc  par  la  réunion  des  feuillets  fibreux  qui  font  suite  aux  muscles  obliques  et  au 
ansverse  de  l'abdomen  ;  leur  disposition  mérite  une  description  toute  spéciale. 

Toutes  les  fibres  du  grand  oblique  qui  se  dirigent  vers  la  région  abdominale  anté- 
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Heure  aboatisscnt  i  un  feuillet  fibreux  très  résistant,  qui  ne  devient  très  apparw 
qu*à  quelques  millimètres  en  dehors  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit;  il  a 
est  de  même  des  fibres  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  avec  celte  différan 
cependant  que  Taponévrose  qui  reçoit  les  fibres  du  petit  oblique  est  manifeiteiiM 
formée  de  deux  feuillets.  Ou  trouve  donc,  en  dehors  du  muscle  droit,  quatre  feaifat 
aponévroiiques  superposés  dans  Tordre  suivant  :  celui  du  grand  oblique,  les  dent  à 
petit  oblique  et  celui  du  transverse  formant  par  leur  réunion  une  lame  aponéno- 
tique  forte  et  résistante.  Parvenus  au  bord  externe  de  ce  muscle  ces  feuillets  m 
séparent  :  celui  du  grand  oblique,  réuni  au  superficiel  du  petit  oblique,  passe  en  aim 
du  grand  droit,  tandis  que  le  feuillet  profond  de  ce  dernier  muscle,  uni  i  cdaà 
transverse,  se  porte  en  arrière,  et  grâce  à  cette  disposition,  le  muscle  droit  se  tromc 
enfermé  dans  une  gaine  aponévrotique  solide  et  résistante  qui  le  maintient  pefid«x 
ses  contractions. 

Toutefois  celte  gaine  est  incomplète,  les  feuillets  aponévrotiqnes  qui  la  cxNnposnt 
se  comi)ortaut  différemment  dans  le  quart  inférieur  de  la  région.  ECfectivemeot  k 
feuillet  postérieur  du  |)ellt  oblique  semble  le  faire  défaut,  c'est-à-dire  s'amnidt  a 
point  de  ne  plus  constituer  qu'une  lame  ceiluleuse  ;  puis  les  fibres  aponévrotiqM 
du  traiisverse  paraissent  graduellement  et  insensiblement  se  porter  de  la  partie  ^ 
térieure  à  la  partie  antérieure,  en  sorte  que  dans  son  quart  inférieur  la  gufie  è» 
muscle  droit  est  réellement  interrompue  en  arrière.  Les  fibres  de  ce  muscle  rtfotf 
raient  donc  là  sans  intermédiaire  sur  la  coudie  sous-péritonéale,  si  une  antre  Use 
fibreuse  que  nous  verrons  plus  tard  constituer  le  fascia  tronsversalit,  mais  qui  bi 
aucun  rapport  avec  les  précMentes,  ne  venait  les  protéger  (1). 

En  résumé  donc,  le  muscle  droit  se  trouve  pourvu  dans  ses  trois  quarts  snpérian 
d*une  gaine  fibreuse  présentant  deux  feuillets  en  avant  et  deux  en  arrière,  Uû& 
que  dans  son  quart  inférieur,  s'il  offre  trois  feuillets  en  avant,  il  en  est  dépoono 
en  arrière.  On  ne  s'explique  point  cette  disposition  bizarre,  et  quoique  ses  cob»- 
quences  nous  échappent,  il  n'en  faut  pas  moins  la  signaler,  toute  vérité  étant  booF 
à  connaître;  peut-être  un  jour  trouvera-t-on  sa  raison  d'être  et  ses  applicatiov 
pratiques. 

Ces  quatre  feuillets  aponévrotiqnes,  réunis  de  nouveau  en  dedans  des  mosdo 
droits,  constituent  alors  une  membrane  solide,  résistante,  à  peu  près  ineitcntbie, 
dont  les  fibres  fasciculées  se  portent  obliquement  vers  la  ligne  médiane  pours'efitr^ 
croiser  avec  celles  du  a^té  opposé  sous  des  angles  plus  ou  moins  aigus.  Dans  le  p»t^ 
d'intersection  de  ces  faisceaux  se  remarquent  des  ouvertures,  irrégulièrement  )aii' 
giqucs,  plus  ou  moins  larges,  qui  livrent  passage  à  des  vaisseaux  artériels  et  vda^ 
à  des  neris,  souvent  aussi  à  des  pelotons  graisseux  qui  s'y  engagent  simultanàDOt. 
et  l'anneau  ombilical  peut  être  regardé  comme  une  de  ces  ouvertures  plus  P^ 
que  les  autres. 

Quelques  auteurs  semblent  considérer  la  ligne  blanche  abdominale  comme  uni' 
(luement  constituée  par  cette  série  linéaire  d'intersections  fibreuses  ;  c'e»t  là  bk 
interprétation  trop  restreinte.  U  ligne  blanche,  c'est  tout  l'intervalle  qui  eiistceour 
les  bords  inteincs  de-s  muscles  droits,  intervalle  rempli  par  les  aponévroses ftsv^ 
des  li*ois  muscles  obliques  et  transverse.  Ainsi  envisagée,  elle  présente  one  b^ 
qui  varie  suivant  les  sujets,  et  qui  est  d'autant  plus  considérable  que  les  muscief^' 

Voffs  Région  latérate  de  t abdomen» 


PAROIS  DB  L'aBDOMEK.  505 

oi<inéiiwf  plus  TQlwuiaeut.  Cbei  les  enfants  et  cbej  les  fommes,  les  fibre»  niuscu- 
lires  étant  moias  développées  que  chez  riiomlne,  la  ligne  blancbs  est  beaucoup  plus 

Chei  tous  les  sujets,  dans  sa  portion  sus-ombilicale,  elle  présente  une  largeur 
Bj  »arie  de  2  i  3  cenUmètres.  Undis  qn'iuférieureraent,  à  3  centimèlres  au-des- 
)u»  de  l'ombilic,  elle  se  rétrécit  brusquement,  au  point  de  se  trouver  réduite  k 
D  simple  raphé  aponévrotique  séparant  à  peine  les  deux  bords  internes  des  muscka» 
roits. 

Cbe»  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  elle  offre  une  largeur  quelquefois 
*s  considérable,  même  en  l'absence  de  toute  rupture  des  fibres  aponévrotiques,  et 
niquement  par  le  fait  dune  distension  des  tissus  albuginés  qui  la  composent  et  qui, 
oe  fois  distendus,  ne  sont  plus  susceptibles  de  revenir  sur  eux-mêmes. 

V  Dans  la  gaine  aponévroUque,  consUluée  ainsi  qu'U  vient  d'être  dit,  on  trouve 
I  couche  musculaire  de  la  région  composée  des  muscles  droits.  Ces  muscles,  formés 
e  fibre»  bmjptudinales  et  parallèles,  sont  interrompus  de  distance  en  dislance  par  des 
«lenectious  fibreuses  très  adhérentes,  mais  en  avant  seulement,  i  la  gaine  aponévro- 
«|ue,  circonsunce  qui  s'opposerait  à  ce  que  les  abcès,  développés  dans  celte  gaine, 
uwDt  aisément  envahir  sa  totalité.  Intérieurement  ces  muscles  se  terminent  par 
MI  Urges  tendons:  entre  em  se  voient  les  petiu  muscles  pyramidaux,  qui  ne  sont 
éparés  l'ou  de  l'autre  que  par  un  intervalle  peu  apparent,  à  travers  lequel  il  faut 
«»cr  pour  arriver  )  la  vessie  dans  la  cystotomie  su»<pubieonc 

5"  En  arrière  des  muscles  droits  et  de  leur  gaine  on  arrive  sur  le  tissu  cellulairs 
oDs-péritonéal,  dont  l'abondance  varie  suivant  les  sujeto  ;  c'est  dans  cette  couche 
pe  M.  Velpeau  place  ce  qu'il  appelle  |e  faseia  propria,  dont  l'existence  me  parait 
m  création  du  scalpel 

Cette  conche  celluleuse  offre  des  différences  noUbles,  suivant  qu'on  l'examine 
"B  pirUes  supérieure  et  moyenpe  de  la  région  ou  i  la  parUe  inférieui«.  Ainsi  tout 
"Mt  en  bas,  là  qù  les  feuillets  aponévrotiques  se  portent  au^levant  des  muscles 
Irotto,  on  rencontre  souvent  mais  non  toujonri,  entre  eUe  et  les  fibres  musculaires, 
*o  les  sujets  maigres  ou  robustes,  la  portion  médiane  d'un  iascia  dit  traruvenalis 
iwaoos  retrouverons  dans  la  région  abdominale  latérale.  Au-dessous  de  ce  faseia 
«squ  a  existe,  la  couche  cellulaire  est  très  lâche  et  très  abondante,  et  après  l'avoir 
W»(wée  on  arrive  sur  U  paroi  aulérienre  de  la  vessie  sans  rencontrer  le  péritoine! 
«ais  ij  faut  pour  ceU  que  la  poche  urinaire  soit  distendue  par  du  liquide  et  que  son 
««mnet,  remontant  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  ait  refoulé  la  séreuse  ahdo- 
auttle.  Ce  tissu  cellulaire  se  cooUniHi  avec  celui  que  l'on  rencontre  entre  la  vessie 
«tt  pohis,  et  qu  on  a  nommé  préyésical  :  il  est  très  lâche,  facile  k  décoller  avec  le 
»»»«  M  perméabilité  peimet  auf  liquides  qui  s'y  épanchent,  pus,  sang  ou  urine, 
noKïlur  de  proche  en  proche  toute  la  région. 

Iten»  les  parties  supérieure  et  moyenne,  catte  couche  sons-périlouéale  cal,  ail 
"««>re,  pe«  abondante  et  asses  serrée  et  U  feuiUet  séreux  se  trouve  plus  intine- 
«^  lié  i  la  (^  proJwde  des  8i>onévrti«es  abdominales  j  en  certains  points  mèmci 
«MB  les  uuiuies  droits  par  eiempU,  il  serait  tout  à  fait  impossibi*  de  l'isoler  tant 
'«UiersBceestintiroCf 

6°  EnGn,  au-dessous  de  la  couche  ccUuleuse  sous-péritonéale,  on  rencontre  \é 
l*n«WBe  ei  la  cavUé  péritoaéide. 

wi  vai$Kaia.  et  nerft  de  la  région  lie  présentent  aucune  importance  au  point  d«l 


596  ANATOMIE  1>£S  BÉGI0N5. 

vue  chirurgical,  et  ne  sont  pas  assez  considérables  pour  inspirer  des  cralul»  sèricosQ 
lorsqu'ils  sont  divisés. 

Les  artères  sont  fournies  par  la  terminaison  de  la  mammaire  interne  qui  s'anasto- 
mose de  haut  eu  bas  avec  Tépigastrique,  et  latéralement  avec  les  branches  termiiales 
des  artères  lombaires  et  intercostales,  ce  qui  établit  entre  la  sous-davière,  la  fétoonk 
et  riliaque  externe,  des  communications  qui  peuvent  se  développer  lorsque  le  œm 
du  sang  est  interrompu  dans  Taorte. 

Les  veines  présentent  la  même  disposition. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  axillaires  et  inguinaux,  et  qad- 
ques-uns  dans  les  ganglions  qui  entourent  Tartère  iUaque. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  les  dernières  branches  dorsales  et  les  premièrps  bn* 
baires  ;  ils  se  portent  transversalement  et  pénètrent  la  gaîne  des  muscles  droits  ei 
amère,  pour  aborder  les  fibres  musculaires  par  leur  partie  profonde.  Au  sortir  des 
muscles,  ils  se  distribuent  à  la  peau. 

Anneau  ombilical.  —  L'entrecroisement  des  aponévroses  abdominales  sor  b 
ligne  médiane  ne  se  fait  point  fibre  à  fibre,  mais  bien  au  moyen  de  faisceaux  aphé 
et  rubanés,  qui  se  nattent  avec  ceux  du  côté  opposé,  laissant  dans  le  point  où  «(ait 
Fcntrelacement  de  petits  intervalles  losangiques  ou  irrégulièrement  quadrilatèfTS, 
dans  lesquels  s'engagent  des  vaisseaux,  des  nerfs,  et  quelquefois  du  tissu  gnissnn. 
Si  l'intervalle  est  plus  considérable,  les  bandelettes  sont  plus  larges,  et  celks  fu 
circonscrivent  l'anneau  ombilical,  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  considérer  comme  ok 
de  ces  ouvertures  très  élargie,  sont  très  prononcées. 

L'étude  de  cette  ouverture  naturelle  a  été  jusqu'ici  très  négligée;  de  trèsooo' 
breuses  dissections,  entreprises  dans  le  but  d*élucider  ce  point  d'anatomie,  m'ont 
permis  de  rectifier  quelques-unes  des  idées  ayant  généralement  cours,  et  qai  m(M 
paru  entachées  d'erreur. 

J'étudierai  successivement  le  contour  fibreux  de  cet  orifice,  les  parties  qui  k 
traversent,  la  manière  dont  se  comportent,  par  rapport  à  lui,  les  téguments  et  le 
péritoine,  et  enfin  son  mode  de  formation  et  son  développement 

!•  Contour  fibreux  de  l'orifice  ombilical.  —  Sa  description  doit  passer  en  pre- 
mière ligne,  car  c'est  pour  ainsi  dire  le  squelette  de  la  région.  Examiné  par  sa  lice 
antérieure,  alors  qu'on  a  détaché  la  peau  et  le  fascia  superficialis^  qui  y  adbèfvnt 
d'une  manière  intime  surtout  inférieurement,  l'anneau  ombilical  oiïre  Tapparaia 
d'un  orifice  qui,  de  prime  abord,  peut  passer  pour  arrondi,  mais  qui,  en  réalité,  est 
irrégulièrement  quadrilatère  lorsqu'on  l'examine  plus  attentivement.  C'est  qt'ei 
effet  les  bords  en  sont  constitués  par  l'entrecroisement  d'assez  gros  rubans  fibren 
aplatis,  à  fibres  très  serrées,  dont  la  fusion  quoique  intime  n'est  jamais  poussée  toi^ 
fois  au  point  d'effacer  complètement  ses  angles.  Lorsqu'on  s'applique  i  disséqvr 
avec  patience  et  précaution  chacun  de  ces  faisceaux,  on  arrive  à  démontrer  qo'lsne 
sont  qu'une  dépendance  des  aponévroses  abdominales  et  que  chacune  des  fibres  albs- 
ginées  qui  les  composent  reçoit,  par  ses  deux  extrémités,  l'insertion  de  fibres  m»- 
culaires.  C'est  k  Thompson  qu'est  due  cette  démonstration,  qu*il  a  étendue  d'tifleon 
à  toutes  les  fibres  des  aponévroses  de  l'abdomen,  et  sur  les  pièces  qu'il  avait  éèf^ 
sées  en  1838  au  musée  de  la  Faculté,  cette  vérité  anatomique  éclatait  dans  iflot 
son  jour. 

Si,  d'autre  part,  après  avoir  enlevé  le  péritoine  et  le  plan  fibreux  très  rnaaifa** 
^uUe,  on  étudie  l'anueau  par  sa  partie  profonde,  on  observe  qu'il  est  tam- 
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ssifiiieul  formé  pardeox  faisceaux  de  fibres  cor?Uignes,  demi -circulaires,  qui,  après 
koir  parcouru,  le  supérieur,  la  moilié  supérieure  de  l'ouverture  ombilicale,  Tinfé- 
leur,  la  moitié  correspoodaûle,  s'entrecroisent  aux  deux  extrémités  du  diamètre 
iDstersai  |M>ur  se  perdre  insensiblement  sur  la  face  postérieure  des  aponévroses 
bdoraioales.  Ces  deux  faisceaux  font  au  pourtour  de  Tanneau,  en  arrière,  un  certain 
•lier,  et  semblent  comme  surajoutés  aux  fibres  de  la  ligne  blanche  proprement  dite  ; 
s  me  paraisaent  d'ailleurs  la  transformation  d'un  tissu  de  nature  toute  particulière, 
fibres  disposées  circulairement  autour  du  cordon  ombilical  à  son  entrée  dans  l'ab- 
Mnen,  et  dont  il  sera  question  à  propos  du  développement. 
Le  contour  fibreux  de  l'anneau  ombilical  se  trouve  donc  constitué  par  deux  sortes 
e  fibres  :  les  unes  superficielles  faisant  suite  aux  aponévroses  qui  forment  la  ligue 
Imche  et  ayant  la  même  disposition  qu'elles  ;  les  autres  profondes,  curvilignes, 
ni  fo  paraissent  indépendantes.  C'est  faute  d'avoir  reconnu  cette  disposition  que 
lioropson  a  pu  avancer  que,  puisque  cbacun  des  faisceaux  qui  circonscrivent  les 
DTcrtores  abdominales  faisait  suite  à  des  fibres  musculaires,  lors  de  la  contraction 
e  ces  dernières  tous  les  anneaux  étaient  susceptibles  de  se  rétrécir  et  par  cooséqœnt 
'eiercer  sur  les  viscères  bemiés  un  véritable  étranglement.  Or,  en  ce  qui  concerne 
orifice  ombilical,  c'est  là  une  erreur  manifeste,  d'abord  parce  qu'il  n'est  point  con-* 
litoé,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  seulement  par  des  fibres  aponévrotiques 
hnoant  insertion  à  des  fibres  musculaires,  et  en  second  lieu  parce  que  les  faisceaux 
nèmes  qui  reçoivent  ces  fibres  sont  tellement  fusionnés  au  pourtour  de  l'anneau  que 
OQie  action  indépendante  est  réellement  anéantie,  et  que  tous  les  efforts  des  plans 
rkunus  viennent  s'épuiser  sur  son  contour  sans  pouvoir  en  changer  la  forme. 

2*  Det  partiei  gui  traversent  Canneau  ombilicaL  *-  Chez  l'adulte,  l'ombilic  est 
tfiréfenté  par  une  cicatrice  froncée  et  déprimée,  au  fond  de  laquelle  fient  se  rendre 
la  cordon  fibreux  qui  traverse  l'anneau.  Dans  ce  cordon  il  est,  jusqu'à  un  certain 
i^e,  possible  de  retrouver,  à  l'aide  d'une  dissection  minutieuse,  les  éléments  qui 
Ksdat  la  vie  intra-utérine  établissaient  entre  le  fœtus  et  la  mère  des  rapports  vas- 
Etibsres;  ces  éléments  sont  les  deux  artères  ombilicales,  b  veine  de  ce  nom,  et  enfin 
roitraqae  que  je  ne  rappelle  que  pour  mémoire,  puisque  ces  fonctions  n'appartien-> 
MQi  qu'aux  premiers  mois  de  la  vie  embryonnaire.  Lorsque,  après  la  naissance,  ces 
trpnes,  devenus  inutiles  k  la  vie  nouvelle  qui  s'établit,  sont  divisés  au  niveau  du 
point  où  la  pean  se  réiéchit  sur  le  cordon,  par  les  progrès  d'un  travail,  dit  à  tort 
lion  que  nous  le  verrons,  ulcératif,  ils  se  soudent  entre  eux  et  avec  le  derme  au 
lAoycti  d'une  cicatrice  qui,  de  jour  en  jour,  devient  plus  fibreuse,  plus  résistante,  et 
<piii  comme  tous  les  tissus  inodulaires,  a  une  certaine  tendance  à  se  rétracter  et  k 
^rer  à  elle  les  parties  environnantes. 

Min  ce  ne  sont  pas  seulement  les  artères  ombilicales,  la  veine  et  le  derme  qui 
c^iractent  ainsi  adhérence,  le  pourtour  de  l'anneau  ombilical  lui-même  y  participe 
<bns  la  moitié  inférieure  de  sa  circonférence,  la  moitié  supérieure  restant  sinon  tout 
^UiUîbre ,  du  moins  assez  faiblement  unie  à  la  veine,  ainsi  que  l'ont  constaté  Blandin 
^  M.  Velpeau.  Des  recherches  attentives  et  multipliées  m'ont  démontré  que  non- 
^QWment  ces  adhérences  de  la  veine  à  la  partie  supérieure  de  l'anneau  étaient  très 
faibles  dans  les  premières  années  de  l'existence,  mais  qu'elles  semblaient  même 
entier  par  les  progrès  de  l'âge,  en  sorte  que  citez  les  adultes  lorsque  aprî^s  avoir 
^^^^àé  le  péritoine  et  le  plan  fibreux  qui  le  double,  on  glisse  un  stylet  le  long  de 
^P^^i  supérieure  de  la  veine  ombilicale,  on  le  fait  pénétrer  sans  résistance  jusque 
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soua  la  peau,  immédiaiement  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale.  Dans  son  pasip, 
le  stylet  déplace  presque  loujonrs  un  petit  pelolou  adipeux  r]nî  occope  entre  la  dr- 
conférence  supérieure  de  l'anneau  et  la  Veine,  l'espace  dfpoun  a  d'adbèreo».  h 
celte  boule  adipeuse,  qui  e*t  tout  ï  fait  sous-cutanée,  se  continue  avec  un  tina  grv- 
Mux  abondant  qu'on  rencontre  autour  de  la  veine  omblllrile,  dans  la  goullihr  m- 
bilicate.  Quanta  la  demi- circonférence  inférieure  de  l'annean,  elle  est  an  cemnln 
solidement  fermée  par  tes  adhérences  qne  contractent  arec  elles  lea  artfm  osbilt- 
cales  et  aussi  les  vestiges  celluteui  de  la  veinc^ 

En  résumé,  donc,  la  moitié  et  peur  parler  plus  exactement,  les  trais  qnarti  isf* 
rieiirado  l'ouverture  ombilicale  sont  occupés  par  un  noyau  fibreux,  réstritant  dt li 
fusion  des  artères,  de  la  veine  (nnbillcale  et  de  l'ouraqnc,  noyao  qai  adhère  »i^ 
Rient  sut  bords  de  l'oriflce  et  l'obtnre,  tandis  qne  le  quart  supérienr  n'offre  qa'n 
peu  de  tissu  graisseux  n'ayant  avec  ta  telne  et  le  contour  fibreux  qu'une  bUt 
nnion,  et  reste  perméable  pendant  toute  l'existence. 
Quelle  peut  être  la  cause  de  cette  disposition  T 

lAi  éléments  qui  traversent  l'anneau  ombilical,  ausntftt  après  leur  converma  n 
tissa  fibreux,  peuvent  être  considérés  corome  un  ligament,  dont  les  parties  MMi- 
tnames  divergent  dès  qu'elles  sont  arrivées  au-dessous  dn  périloinc;  trois  d'mrt 
ettes  se  portent  du  cAté  du  bassin,  l'ouraque  au  sommet  de  ta  vessie,  les  artértsm- 
bitlcales  plus  profondément  encore.  Seule  ta  veine  ombilicale  se  dirige  tenin 
réitians  supérieures,  et  cette  disposition  permet  de  prévoir  que  si  dos  tnctim 
Viennent  fe  s'exercer  sur  le  lig.-'ment  ombilical,  la  force  et  la  résistance  doDitw 
doués  tes  antres  ombilicales  et  l'ouraque  réunis,  l'emporteront  nécessalremni  ir 
la  faiUesse  et  t'isolcnietit  de  la  veine.  Or  c'est  précisément  ce  qtil  arrive  knsqwpir 
suite  des  progrès  de  l'âge,  le  bassin,  les  parois  abdominales  et  généralement  lutta 
les  parties  sous-diaphragmatiques,  acqolL-rent  un  dévdoppement  rapide  en  tpfi 
surtout  i  celui  des  parties  sus-diaphragmaliques  ;  les  artères  ombilicales  et  l'oanqit 
devenus  libreux,  peu  eilensibles,  et  ne  participant  plus  d'ailleurs  i  l'accnnssennl 
général,  restent  proportionnellement  trop  courts,  et  etercent  sur  leurs  dm  poM 
extrêmes  d'Insertion  une  traction  continue  d'oA  résultent,  du  cfilé  du  bassialahr- 

— --_  j : 1.-  ^ont  l'histoire  appartient  à  la  région  péritonéale,  etdotft** 

)n  de  pins  en  pins  prononcée  de  la  cicatrice  cniaDéc  qo  * 
»  et  en  arrière  du  cflté  de  la  vessie,  La  veine,  au  coelw*. 
sollicitée  vers  le  foie,  dont  le  développement  reste  looglfiq* 
dssance,  et  d'autre  part  adhérant  intimement  an  cordon  ip* 
de  l'ooraqne,  se  laisse  entraîner  en  bas,  en  sorte  que,  déticWi 
ce  du  bord  supérieur  de  l'anneau,  elle  ne  pent  conuîtW 
très  précaire.  Quant  aux  artères  ombilicales  et  i  \'wt»^«' 
]ués  d'une  manière  continue  contre  le  bord  inférieur  de  r«n* 
lutani  plus  intimement  que  leur  tissu  présente  avec  tàm^ 
ine  afTinité. 

IB  de  la  faiblesse  des  adhérences  qnt  unissent  tes  débrii  dt  b 
rieore  de  l'anneau  et  de  l'union  intime  des  artères  "«^i 
re.  J'indiquerai  bientôt  les  conséquences  de  cette  mriw 

donl  le  comportent  les  tét/ttmentt,  le  i)éritome  et  If  /'««"'' 
par  rapport  à  la  cicatrice  ombilicale.  —  La  pcan,  par  s  &" 
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fTofonde,  adhère  intimement  au  noyau  fibreux  cicatriciel,  et  les  Gbres  du  derme  se 
i»fondent  a  complètement  avec  lui,  qu'il  est  impossible  de  démêler  ce  qui  leur 
ppartient  respectivement.  Ces  adhérences  sont  si  solides  que  les  tractions  les  plus 
nergiques  ne  parviennent  que  diflicilement  à  les  rompre,  et  on  les  voit  souvent  per^ 
ister  dans  les  hernies  même  volumineuses  et  très  anciennes  ;  chez  les  personnes 
bargées  d'eaibonpoint,  malgré  l'accumulation  de  la  graisse,  on  remarque  que  la 
iatrice  calanée,  invinciblement  attachée  aux  parties  fibreuses,  reste  toujours  enfon* 
«e,  opposant  une  résistance  insurmontable  à  la  distension  incessante  qu'exerce  sur 
Ue  raboudance  du  tissu  adipeux* 

(^nt  au  fascia  super ficialiê  peu  développé  au  pourtour  de  la  cicatrice  ombilic- 
ale, ainsi  que  je  Tai  dit  précédemment,  il  vient  mourir  insensiblement  sur  ses  bords 
a  se  confondant  avec  le  noyau  fibreux  cicatriciel.  .^ 

Lorsqu'on  examine  la  paroi  abdominale  par  sa  face  postérieure,  on  peut,  avant 
Pen  avoir  détaché  le  péritoine,  suivre  Jusqu'au  voisinage  de  l'anneau  la  marche  des 
irtères  et  de  la  Teine  ombilicale,  grâce  au  relief  qu'elles  font  sous  cette  membrane 
Dîoce  et  transparente.  Toutefois,  ces  vaisseaux  ne  présentent  point,  par  rapport  à  la 
éreose,  des  dispositions  identiques  :  ainsi  au  voisinage  de  l'anneau  les  artères  et 
'ooraque  sont  collés  à  la  paroi  même  par  le  feuillet  péritonéal  et  ne  font  qu'un  relief 
jK^  sensible,  tandis  que  la  veine  le  soulève,  le  détache  de  la  face  postérieure  de  l'ab- 
Jomen,  et  s'enveloppe  dans  un  repli  triangulaire  connu  sous  le  nom  de  faux  de  la 
reine  ombilicale^  obliquement  dirigé  en  haut  et  à  droite  pour  gagner  la  face  infé- 
rieure du  foie.  D'où  il  résulte  que  le  péritoine  supérieurement  à  l'anneau  ombilical 
ie  trouve  maintenu  à  dislance  de  la  ligne  blanche,  tandis  qu'inférieurement  il  reste 
appliqué  contre  la  paroi  abdominale,  dont  cependant  il  n'est  pas  difficile  de  le  déta- 
dier  à  Taide  du  manche  du  scalpel.  Vis^à'-vis  la  cicatrice  ombilicale  même,  il  pré- 
seoie  relativement  à  son  plus  ou  moins  d'adliérence  quelques  variétés,  mais  jamais, 
ncepté  chez  les  jeunes  sujets,  on  ne  le  trouve  aussi  intimement  uni  à  l'anneau  que 
le  disent  les  auteurs;  ordinairement  il  est  facile  de  l'isoler,  et  même  préalablement 
^ toute  dissection,  on  peut  voir  qu'il  glisse  sur  les  parties  fibreuses  sous-jacentes,  ce 
qui  est  dû  è  l'interposition  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  très  mince. 

Telle  est  la  disposition  du  péritoine  ;  il  me  reste  à  parler  maintenant  d'une  lamelle 
AiM-ense  qui  le  double,  mais  dans  la  partie  seulement  qui  avoisine  l'anneau,  lamelle 
({Qi  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  qu'A.  Gooper  a  décrite  sous  le  nom  de  fatcia 
(ramuersalis  à  la  région  inguinale,  et  sur  laquelle  l'attention  d'aucun  auteur,  5  ma 
connaissance  du  moins,  ne  s'est  arrêtée.  Elle  m'a  paru  remplir,  par  rapport  au  trajet 
ombilical,  le  même  rôle  que  le  fascia  transversalis  par  rapport  au  canal  ou  trajet 
«H5«»inal,  et  je  propose,  pour  cette  raison,  de  lui  donner  le  nom  de  fascia  transver-- 
folh  umbilicalis,  ou  fHus  simplement  de  fascia  umàilicalii  (fig.  (13). 

C«  fascia  présente,  suivant  les  sujets,  des  différences  assez  tranchées.  Pour  en 
avoir  une  idée  aussi  complète  que  possible,  il  faut  choisir  un  cadavre  présentant 
^tts  les  attributs  de  la  force  et  de  l'énergie  musculaires;  on  observe  alors  que  le  pé- 
"^'^  qui  enveloppe  la  veine  ombiliC4ile  est,  depuis  l'anneau  jusqu'à  trois  ou  quatre 
^timètres  au-dessus  de  cette  ouverture,  doublé  par  une  lamelle  blanchâtre  à  fibres 
dirigées  transversalement,  et  coupant  à  angle  droit  la  direction  de  la  veine.  Ces  fibres 
P^^eni  être  suivies  jusque  sur  les  bords  des  muscles  droits,  où  elles  se  confondent 
"^^•ïifesteroent  avec  le  feuillet  postérieur  de  leur  gaîne  aponévrotique. 
Interienrement,  ce  fascia  ne  descend  point  au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale, 
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(juclqacroia  cependanl  on  le  vnil  se  pi-oloiiger  sur  le  cordon  fibreux  dt-s  inèrcs  ti  s'; 

terminer  d'une  manière  iuseasible. 

Supérieurcmcut,  tantôt  il  finit  nettement  ï  3  ou  f>  ceulimèlres  an-desau  de 
l'anneau,  d'autres  fois  il  se  comporte  comme  inféiicurcmeut,  c'esl-i-dire  qu'il  ta 
impassible  de  lui  assigner  des  limites  précises, 

Fig.  43(1). 


A.  L'ounqne  tl  1m  irtèrM  omliilicalci  Boud^ïi  k  U  dcatriM  ombilicale.  —  B.  Li  ifi»»"- 
bilicile.  —  C,  C.  Ouverture  par  laquelle  la  veine  ombilicale  pénètre  dan*  la  BBnUiàra 
ratial  ombilicot.  —  D.  Fasrii  umbilicalîs  iloDt  les  fibres  rermriil  fd  arrière  la  g«aU4H 
ombiliralp.  —  E,  K.  Hernies  graisseuse  s'échappant  i  travers  1rs  «railluret  du  Tiida  » 
bilicalii. 

Ce  foicia  umbilicalis,  si  marquË  cbet  certains  sujets,  l'est  si  peu  chez  d'autres 
que  c'est  i  peine  si  l'on  aperçoit  alors  quelques  rares  fibres  aponévrotiques  donbiui 
la  séreuse  pariétale;  ainsi  s'eii|)lique  comment  sa  présence  a  pu  échapfiei  ii'<i>- 
servation  d'investigateurs  tels  que  Blandin  et  Tliompson,  que  ÏIH.  VdpeH  t 
Slalgaigne. 

Cheï  les  Femmes  qui  oui  eu  plusieurs  grossesses,  il  est  en  général  peu  appan><* 
ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  distension  exagérée  qu'ont  éprouvée  les  parois  abdomJBilK 

Destiné  à  protéger  l'entrée  de  la  veine  ombilicale  dans  l'auneau,  il  nafonxp' 

(I)  C"Ltc  figure  rppréicnle  la  face  potUrleure  ou  p^rilon^ale  de  la  r^ioa  cobilicalr.  » 
un  homme  adulte,  vigourcui  cl  bien  muiciif. 
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•a  présence  la  partie  supérieure  de  cet  orifice,  que  j'ai  dît  être  dépourvue  d'adhé* 
neiices  solides  et  obstruée  seulenieut  par  uo  petit  pclotou  adipeux.  Souveot,  de  chaque 
:Mé  du  relief  que  forme  la  veioe,  se  voient  des  éraillurcs  plus  ou  moins  larges,  à 
nven  lesquelles  la  transparence  du  feuillet  séreux  permet  d'apercevoir  la  graisse 
aonâtre  qu'on  rencontre  toujours  en  abondance  au-dessons  de  lui.  C'est  à  travers 
'M  éraillures  que  les  intestins,  dans  un  grand  nombre  de  hernies  ombilicales,  se 
llissent  dans  la  gouttière  ombilicale^  dont  la  description  formera  le  complément  de 
ont  ce  qui  vient  d'être  dit 

&*  De  la  gouttière  ombilicale  ou  trajet  ombilical.  —  Sous  ce  nom  je  désigne 
*ap»ce  compris  entre  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche  abdominale,  le  bord 
Bteroe  des  muscles  droits,  et  le  foscia  umhilicalis^  espace  dans  lequel  s'insinue,  à 
\  oa  5  centimètres  environ  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale,  la  veine  de  ce  nom 
iccompagnée  d'une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  chargé  de  graisse.  Pour  bien 
roir  cette  gouttière,  voici  la  préparation  très  simple  qu'il  suffit  de  faire  :  après  avoir 
létaché  la  paroi  abdominale  et  l'avoir  appliquée  sur  une  table  de  manière  qu'elle 
Nrésente  sa  face  péritonéale,  on  incise  sur  la  ligne  médiane  et  à  gauche  de  la  veine 
xnbtlicale  le  péritoine  et  le  fa$cia  umbilicalis,  à  partir  de  5  ou  6  centimètres  au- 
AcssQS  de  la  cicatrice  ombilicale  jusqu'à  cet  orifice.  La  gouttière  ombilicale  ainsi 
Mivcrte,  on  enlève  avec  le  minche  du  scalpel,  en  raclant,  le  tissu  graisseux  qui  la 
remplit,  et  l'on  découvre  alors  les  fibres  nacrées  et  s'entrecroisant  à  angle  très  aigu 
lie  U  ligne  blanche  abdominale  (fig.  Uk). 

Pour  être  bien  comprise,  la  description  de  la  gouttière  ombilicale,  telle  que  je  la 
oonçob,  doit  être  faite  avec  méthode.  J'étudierai  donc  successivement  sa  paroi  anté- 
rieare,  sa  paroi  postérieure^  ses  limites  supérieure  et  inférieure,  et  enfin  les  parties 
qoi  y  sont  contenues. 

Sa  pmvi  antérieure  est  formée  par  la  face  postérieure  de  la  ligne  Manche  abdo- 
BÛDale  qui  offre,  entre  les  reliefs  que  font  les  bords  internes  des  muscles  droits,  de 
2^3  centimètres  de  largeur.  Elle  est  constituée  par  des  faisceaux  de  fibres  blanchâtres, 
iMtiés,  laissant  entre  eux  de  petits  espaces  losangiques  dans  lesquels  s'engagent  des 
vaisseaux  et  nerfs,  quelquefois  de  la  graisse,  et  qui  sont  d'autant  plus  nombreux  et 
plus  larges  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'ombilic. 

1^  paroi  postérieure  est  formée  par  la  face  antérieure  du  fascia  umbilicalis  déjà 
<^cnt  et  doublé  du  péritoine  ;  elle  est  souvent  très  affaiblie  par  les  éraillures  dont 
il  a  (léj^  été  question,  et  se  trouve  alors  réduite  dans  ces  points  au  feuillet  séreux. 

lorsqu'on  poursuit  sur  les  côtés  avec  le  manche  du  scalpel,  la  dissection  de  cette 
pvoi  postérieure  (1),  on  voit  qu'elle  vient  se  confondre  avec  la  gaine  des  muscles 
^ts,  sur  laquelle  s'insèrent  effectivement  les  fibres  albuginées  du  fascia  umbilica-' 
^'^  ^  quelques  millimètres  en  dehors  du  bord  interne  de  ces  muscles. 

^'est  donc  par  la  fusion  des  parois  antérieure  et  postérieure  que,  sur  les  côtés,  li 
g'^Uière  ombilicale  se  trouve  fermée  ;  en  d'autres  termes,  celle  gouttière  résulie 
<^  l'enfoncement  que  laissent  entre  eux  les  muscles  droits,  enfoncement  limité  en 
avant  par  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche  abdominale,  en  arrière  par  le  fascia 
^Micalis, 

^  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants,  et  chez  lesquelles  la  lamelle 
"wo-fiéreuse  s'est  affaiblie  par  la  distension  au  point  de  disparaître  presque  complé- 

i*)Fi|nre4l,  F,F,F,F. 


602  ANATOllIE  DES  RËGIONS. 

temciit,  la  goulliëre  ombilicale  est  à  peu  prts  eiïacfe,  et  11  llpicblandieabdoaiHfe  j 
tirailla  et  élat^ie,  se  truarc  presque  de  niveau  arec  les  mmcles  droits  dont  le  nW 
en  arrière  a  beaucoup  dirninui^.  Mais  chei  les  individus  dont  les  panns  ibdooiaAi 
n'ont  jamais  subi  aucune  distension,  alots  mOme  qne  le  fbKÎa  rnnbUiealù  ai  pn 
marqué,  la  guultiËrc  ombilicale  n'en  existe  pas  moins  entre  les  saillies  luusctiliim, 
et  celle  paroi  postérieure  est  alon  uniquement  constiluée  par  le  péritiriiK  iatW 
de  quelques  fibres  nacrées  transrersales  dont  la  dhposllion  rappelle  celln  do  futn 
wnbUicalit. 

Supéri'uremenl,  la  goullièrc  omtnilcalc  commence  an  point  oil  s'y  lolrodsilli 
Tcine  onibiiiclle,  point  variable  suivant  les  sujets,  toujours  difficile  fe  préciser,  et  ipe 
j'ai  trouTfi  eire  de  3  ï  6  centimètres  au-dessus  de  l'anneau  ombtlical;  c'est  wi- 

Fig.4i(l). 


lale  ou  tuilon  de  l'ourtqur,  Ar.%  arièm  ([  da  II  vf ioe  onbiikalcf.  -  >^  ^ 
—  C.  Terminaison  de  la  gouttière  onibilicalc  au  fond  de  liqoell(  x  '"' 
ril  par  la  deml-cirronti'mir'e  ■upi'rifturE  de  l'aniiMU  Pl  la  cinfiC' 
blIkalM.  —  li:,r:.  La  Routtièrp ombilirale ;  iN^raluc  ■  tvt  eolerét.liniM 
rei  ipuoévrotiqacf  qui  ferment  le  Tond  da  la  gouUière  dita^ii^" 
deTinserlioa  du  fatciaunibilicalii.  ~  U,G,(i.  Viiiseiui  pénttranll''*' 
I  fibTïUi.  —  H, H.  Xxi  falHeaiii  Hbreui  qui  TormeDl  ta  paroi  ■nlériw'' 
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limnent  A  qae  commencent  à  paraître  les  fibres  les  plus  supérieures  du  fasda 
mbilicalis, 

/nfhieurement,  la  gouttière  aboutit  i  cette  partie  supérieure  de  Fanneau  ombi- 
rat,  que  j*il  dit  être  dépourvue  d'adhérences  solides  et  fermée  par  un  peloton  adi- 
m  recootert  seulement  par  la  peau. 

H  soit  de  li  que  la  gonttière  ombilicale  représente  véritablemeut  un  canal  cl  mieux 
)  tnjel,  qtil  reçoit,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  Tanneau,  la  veine  ombi-» 
*jie,  et  aboutit  à  la  cicatrice  cutanée.  Il  n*est  séparé  de  la  peau  que  par  un  paquet 
lisseax  contidn  avec  le  tissu  adipeux  qui  entoure  la  veine,  de  telle  sorte  qu*un 
riet  qui  suit,  ainsi  que  je  Tai  dit  précédemment,  les  vestiges  celluleux  de  ce  vals^ 
M,  arrive  sans  difflcnlté  jusque  sous  les  téguments. 

Onant  aux  parties  renfermée  dans  la  gouttière,  elles  sont  en  elles-mêmes  de  peu 
importance  :  c'est  d*abord  la  veine  ombilicale  chez  Tenfant,  et  plus  tard  chez 
idnlte  le  cordon  fibro-celiuleux  qui  lui  fait  suite,  puis  autour  de  ce  cordon  un  tissu 
îOuleux  dont  les  mailles  se  chargent  d*uite  graisse  jaunâtre  très  abondante  chez 
nelqaes  sujets. 

Tdie  est  la  gouttière  de  la  veine  ombilicale  à  laquelle  le  nom  de  trajet  ombilical 
iDTiendriit  d*at|tant  mieux,  qu'il  rappellerait  des  analogies  faciles  i  saisir  avec  le 
rojW  inguinal.  Gomme  lui,  en  effet,  le  trajet  ombilical  traverse  obliquement  les 
amis  abdominales,  du  péritoine  à  la  surface  cutanée,  sans  présenter  plus  que  lui 
'orifices,  soft  supérieur,  soft  inférieur,  dans  le  sens  propre  qu'on  attache  générale- 
oeot  à  ce  mot;  comme  lui,  pendant  la  vie  intra-utérine,  il  livre  passage  à  des  vais- 
raut  qui  se  portent  au  dehors  de  la  cavité  abdominale,  et  ce  n'est  que  plus  tard, 
lors  que  les  organes  qui  traversaient  l'anneau  ombilical  se  sont  oblitérés,  qu'il  se 
rèseate  dans  des  conditions  physiologiques  autres  que  celles  qui  persistent  pendant 
Mte  la  vie  pour  le  trajet  inguinal;  comme  lui,  enfin,  il  est  pourvu  d'une  paroi  pos- 
Meure  flbro-péritonéale  dont  II  semblera  moins  étonnant  de  voir  l'histoire  passée 
ompléCement  sous  silence,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  jusqu'à  A.  Cooper  le 
^oscia  traniversalis^  quoique  constant,  quoique  bien  plus  manifeste  et  appartenant 
nne  région  bien  autrement  importante  et  explorée  que  l'ombilic,  n'avait  cependant 
AS  assez  frappé  l'attention  des  observateurs  pour  devenir  l'objet  d'une  description 
péciale. 

n  n'existe  pour  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque  aucune  disposition  analogue 
I  celle  que  je  viens  de  signaler  pour  la  veine.  Non-seulement,  en  effet,  ces  organes 
x>in  collés  ï  la  paroi  abdominale  par  le  péritoine  ici  réduit  à  son  feuillet  séreux,  mais 
mcore  il  n'y  a  phis  de  gouttière  entre  les  muscles  droits,  puisque,  ainsi  que  je  l'ai  dit 
précédemment,  les  muscles,  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'anneau,  se  rapprochent 
le  telle  sorte  que  leurs  bords  internes  se  touchent,  et  que  la  ligne  blanche  se  trouve 
Moite  à  un  raplié  fibreux. 

Ces  dispositions  anatomiques  ont  une  influence  décisive  sur  la  manifestation  des 
phéootnènes  pathologiques,  et  nous  verrons  bientôt  que  la  partie  supérieure  de  l'an- 
«cao.  celle  qui  correspond  à  la  gouttière  ombilicale,  est  le  siège  à  peu  près  exclusif 
te  la  hernie  des  adultes. 

Du  mode  de  formation  de  la  cicatrice  et  de  l'anneau  ombilical;  développement 
^^  ffQJet  onJfilicaL  —  Pendant  les  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine, 
i'oinbilic  livre  passage  :  1**  au  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  sur  lequel  rampent 
les  vai»eauxomphalo-mésentériques;  2*»  à  une  portion  du  tube  digestif  qui  s'înflécb?'^ 
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nonualcmciit  hors  de  rabdotnen;  3*  à  i'ouraque;  i!|oayxarièresombîlicaktetkli 
veine  (lu  même  nom.  Mais  bientôt  disparaissenl  le  pédicule  de  la  vésicule  et  1»  m- 
seaux  qu'elle  soutenait,  tandis  que,  d*autre  part,  Tintestin  rentre  dans  TabdoiDeiL  II 
ne  reste  plus,  dès  lors,  que  Touraque  et  les  vaisseaux  ombilicaux  plongés  dans  ce 
tissu  particulier  qui  a  reçu  le  nom  de  gélatine  de  liVharton.  Â  la  naissance,  qae^■^ 
fois  on  trouve  l(%ée  au  milieu  des  éléments  du  cordon  une  anse  int^inak  qui  a  ot 
pas  encore  rentrée.  iMais  c*esl  là  un  fait  anormal,  que  néanmoins  le  chirorgîet  ààt 
connaître,  parce  qu*il  expose  au  danger  de  comprendre  dans  la  ligature  cette  pomaa 
d'intestin  hemiée,  ainsi  que  cela  a  été  vu  trois  fois  par  Sabatier,  et  sqit  à  but  km 
par  Dupuytren  (1). 

Dès  que  le  fœtus,  vivant  d'une  vie  nouvelle,  n'a  plus  besoin  de  recevoir  k  saig 
placentaire,  les  vaisseaux  ombilicaux  sont  séparés  au  niveau  de  la  paroi  potlénan 
de  l'ouverture  ombilicale,  ils  s'oblitèrent,  et  l'anneau  par  lequel  ils  s'écbappaicBi  n 
ferme  définitivement.  La  manière  dont  s'accomplit  ce  travail  est  un  des  poiais  h 
plus  intéressants  de  l'histoire  de  la  région  ombilicale. 

Voyons  d'abord  ce  que  dit  à  ce  sujet  P. -H.  Bérard,  dans  son  savant  artick  Omiuc 
du  Dictionnaire  en  30  volumes.  •  La  cicatrice  qui  résulte  de  la  séparation  4g 
cordon  repose,  pour  ainsi  dire,  sur  le  péritoine,  dont  elle  n'est  séparée  que  pir  àk 
tissu  celluleux,  car  il  n'y  a  là  ni  muscles  ni  tissu  apanévrotiçue^  l'aunean  fibren 
se  trouvant  un  peu  plus  en  dehors  que  cette  cicatrice;  la  reine  et  les  artères  oaiUi> 
cales,  qui  ont  été  divisées  par  le  même  travail  nlcératif  qui  a  causé  la  chute  du  cofén, 
aboutissent  à  la  cicatrice  par  leurs  extrémités  oblitérées.  Plus  tard  la  cicatrice  et  k 
tissu  celluleux  qui  les  supportent,  obéissant  à  la  loi  des  tissus  inodulaires,  se  conécn- 
seront  de  plus  en  plus,  formeront  un  nœud  résistant  qui  s'attachera  à  la  face  exterae 
du  péritoine.  L'anneau  aponévrotique,  lui-même,  deviendra  plus  dense,  pins  élas- 
tique, plus  épais;  en  même  temps  les  vaisseaux  oblitérés  adhéreront  davantage) b 
cicatrice,  et  kurs  extrémités  seront  séparées  par  un  moindre  intervalk.  Il  faut  environ 
deux  mois,  et  quelquefois  davantage,  pour  que  ce  travail  soit  avancé  ;  avant  ce  tove, 
la  cicatrice  est  encore  souple  et  dilatable.  » 

D'après  mes  recherches  ce  n'est  point  ainsi  que  les  choses  se  passent»  D'abori 
l'anneau  n'acquiert  que  beaucoup  plus  tard  une  certaine  résistance,  et  sur  les  eniaais 
que  j'ai  examinés  dans  ce  but,  jusqu'au  quatrième  mois  j'ai  trouvé  la  cicatrice  quoiqae 
fermée,  encore  molle,  extensible,  non  complètement  fibreuse  et  cédant  facilement  »e 
la  pression  d'un  stylet  ou  d'une  sonde.  Le  point  le  plus  faible  est  sans  contredit  cdu 
qui  répond  à  la  demi-circonféreuce  supérieure  de  l'anneau;  là  les  adhérences  sont  cd- 
lukuses  alors  que  déjà  les  artères  ombilicales  et  I'ouraque  ne  font  qu'un  tout  avec  le 
derme  et  la  demi-circonférence  Inférieure  du  contour  fibreux.  Sur  ce  dernier  pou 
la  plupart  des  auteurs  sont  d'accord,  mais  ce  qu'ils  ne  disent  point»  c'est  que  c«Qe 
disposition  non-seulement  persiste  toute  la  vie,  mais  qu'elk  va  même  en  s'exagénat, 
c'est-à-dire  que,  par  suite  de  l'attraction  qu'exerce  sur  la  cicatrice  le  cordon  fibreux 
des  artères  ombilicales  et  de  I'ouraque  réunis,  eHe  se  détache  du  bord  supérieure 
l'anneau  et  que  du  tidsu  adipeux  remplit  l'intervalle  laissé  libre.  Quant  au  péritoine, 
ce  n'est  qu'exceptionnellement  et  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  choie  do 
cordon,  que  j'y  ai  rencontré  ces  adhérences  à  la  cicatrice  dont  parle  Bérard  ;  d'ail- 
*   ^rs  elles  ne  persistent  point,  la  séreuse  redevient  promptement  libi-e,  et  ce  ne^ 

Tliète  de  M.  Darret,  iS33,  n*  1  j3. 
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que  plai  (ard  qo'on  peut  y  signaler  la  préseuce  de  ces  fibres  aponévrotiques  qui 
doiient  Amner  le  fascia  umfnlicalis. 

Mû  CCS  phénomènes  ne  Bont  point  les  seuls  que  l'on  observe,  et  ils  ne  rendent 
compte  ni  du  mode  de  resserreineot  de  l'anneau  ombilical,  ni  de  la  aunièrc  dont  se 
[lit  11  séparation  des  éléments  qui  constituent  le  cordon  dans  im  point  toujours  le 
m^me. 

IteUliTement  an  mode  de  resserrement  de  l'aimeau,  on  a  invoqué  la  contraction 
miBcnlaire  agissant  sur  chacun  des  faisceaux  fibreux  qui  contribuent  k  le  former. 
Oéjï  j'ai  démontré  qu'au  point  d'entrecroisement  ils  se  soudent  de  telle  sorte  que 
fictioa  musculaire  ne  peut  leur  être  transmise,  et  il-est  facile  sur  l'enfant  comme 
Aa  l'adulte  de  se  convaincre  de  visu  en  exerçant  des  tractions  sur  chacun  d'eux, 
soit  isolément,  soit  slmullanément,  que  rouTCrturc  ne  subit  aucun  rétrécissement; 
k  contraire  même  semble  se  produire  :  c'est  du  moins  ce  qrie  l'on  obscnc  dans  les 
(»  de  grossesse  ou  d'ascilc,  où  les  tractions,  loin  «fe  resserrer  l'ombilic,  Icndcnl 
«Hutimmcnt  k  l'élargir.  L'opinion  de  Bérard,  qui  fait  tiitervcntr  la  rétraction  dout 
JMistent  les  tissus  iaodulaires,  n'est  pas  davantage  admissible,  puisque  pour  )iro- 
dnire  cet  elTet  et  attirer  ï  elle  comme  vers  un  centre  le  contour  de  l'anneau  fibreux, 
b  cicatrice  ombilicale  devrait  adhérer  h  tout  son  pourtour,  et  nous  avons  vu  que  la 
demi -circonférence  supérieure  était  !i  peu  près  libre. 

Hèmc  impuissance  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  pourquoi  la  séjuration  des  divers 
ciérDeDis  du  cordon  s'eiïcctuc  constamment  au  mâmc  point,  quelle  que  soit  la  hau- 
tnr  i  laquelle  on  applique  la  ligature,  car  lorsque  les  auteurs  disent  que  cette  divi- 
■ÙD  a  lien  par  suite  d'un  travail  ulcératif,  ils  se  contentent  de  constater  un  fait  sans 
d  donner  la  raison.  Il  faudrait  faire  voir,  en  effet,  en  vertu  de  quoi  se  produit  ce 
inTiil  d'ulcération  ;  pourquoi  celle  inflammation  alcéreuse  atteint  toujours  le  même 
poÎDl  du  cordou  ;  pourquoi  elle  reste  ainsi  limitée  sans  se  propager,  si  ce  n'est  dans 
dn  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  soit  au  péritoine,  soit  aux  tuniques  des  vaisseaux , 

Fig.  48. 


Ctlii  fignrt  reprHente  ta  fac«  pOit^rieuTt  de  fanneau  ombilical  cket  un  enfant, 
quaranle-hail  heures  aprii  la  naissance. 

A  U  ligne  bUndip   —  Dl  U  vcJne  orobilirtlc.  —  C.C.  Lo  mirts  ombllicalfi.  —  D.  L'ou- 
rtipM.  —  E    L'macao  «iMlique  un  Fpbiiicirr  ombillcil.  —  F.  !.«  péritoioc  décolla. 
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pourquoi  cnfia  dlc  a'&a  jamais  suivie  d'béoaorrbagie,  ce  qu'on  def  nil  obora 
«luelquefois,  si  cette  iaflammaiioii  ulcérative  était  spootauée. 

L'explication  de  ces  phénomènes  ressortira,  je  pense,  de  l'eiposé  qui  vi  «ùir. 

I 

Lorsqu'on  dissèque  l'ouverture  ombilicale  sur  des  nouveau-nés  qui  ont  mccooibi 
dans  les  huit  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  peut  voir  que  le  contour  de  l'uRui 
i  sa  face  péritonéale  esl  surmonté  d'une  sorte  de  bourrelet  rougeâtre  dont  l'épwv 
varie,  et  dont  le  relief  est  toujours  facile  à  sentir  en  promenant  le  doigt  sur  le  pootuor 
de  l'oriricc.  Si  l'on  enlève  avec  précaution  le  pétiloioc,  on  met  alora  en  évidsctk 
tissu  qui  le  compose,  et  l'on  voit  ncUcment,  même  i  l'ceil  nu,  qu'il  est  formé  de  Elim 
paies  ayant  l'apparence  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique,  de  t'iuleslin  pu 
exemple,  ou  bien  encore  de  la  tunique  moyenne  des  artères,  ou  du  dartos.  Ca  dbra 
ne  sont  point  circulaires  et  ne  parcourent  pas  toute  la  circonférence  de  l'aniMUilt 
plus  souvent  elles  sont  disposées  as^sez  irrégulièrement,  quelquefois  je  lésai  tnwiée 
rassemblées  en  deox  faisceaux,  l'un  supérieur,  l'autre  iuférieur,  drconscriiW 
chacun  une  moitié  de  l'ouveiturc  et  s'enlrecroisant  sur  une  ligne  qui  coupcnii 
transversalement  l'ombilic  Bien  distincts  alois  des  fibres  albuminées  qui  coostiuis 
l'ouverture  ombilicale  proprement  dite  et  auxquelles  ils  ne  sont  qu'accolés,  cabif 
ccaux  se  terminent  en  mourant  i  quelques  millimétrés  en  dehors  du  contour  fibma, 
et  semblent  prendre  insertion  par  leurs  eilrémilés  sur  la  face  postérieure  des  apOK- 
vroscs  abdominales.  L'examen  au  microscope  à  un  grossissement  de  500,  dèamui 
que  ce  tissu  est  composé  de  fibres  élastiques,  aplaties,  sinueuses,  lisses,  non  Snm 
en  travers,  ayant  beaucoup  d'analogie  cnfiu  avec  celles  de  la  tnniqne  moyraac  h 
artères  (1). 

rig.  *«. 


Fibrei  clasliquet  du  iphitKier  oiiéUical  vu»  à  un  grtnmimem  de  500  diaiûlfa. 
(ËMmen  Tiit  par  le  docteur  Follto.) 

Dans  l'ouverture  circonscrite  par  ces  fibres  passent  l'ounique,  la  veine  et  les  iitàn 
ombilicales,  et  l'on  peut  voir  chez  les  enfants  morts  quarante  ou  cinquanir  bnm 
après  la  naissance,  que  sur  ces  vaisseaux,  dans  le  point  qui  correspond  i  celle  efift 
de  sphincter,  existe  déjà  une  rainure  circulaire,  quelquefois  même  tm  o 
ment  de  division  indiquant  nettement  le  rôle  qu'il  est  appelé  i  jouer.  Sur  kl  n 
chez  lesquels  la  section  du  cordon  est  sur  le  point  de  s'achever,  ces  fibres  rua 
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veine,  oia»  sortoot  les  artères  et  l'ouraque  duns  une  sorte  de  collet  contractile,  et 
«  éléments  da  cordoQ  commeoceut  de  leur  côté  à  contracter  adhérence  avecrih- 
lodibaluui  de  la  peau  attiré  dans  l'ouverture  ombilicale.  Un  stylet  introduit  dans  la 
»iie  et  pous^  du  c6lé  de  la  cicatrice,  éprouve  un  temps  d'arrêt  au  niveau  de  i'étran- 
e»ent,  maïs  en  pressant  un  peu  on  parvient  presque  toujours,  si  la  chute  du  cordon 
s  remonte  pas  au  delà  de  quarante-huit  heures,  à  surmonter  cet  obstacle  et  à  faire 
rtir  le  stylel  à  Texténear  par  l'ouverture  ombilicale. 

Sur  des  enfaau  phis  âgés  ces  laisceaux  élastiques  deviennent  de  moins  en  moins 
illaots,  ils  perdent  la  plupart  de  leurs  caractères  distinctifs,  leurs  fibres  deviennent 
laocbltrea,  adhèrent  de  plus  en  plus  aux  fibres  tendineuses  avec  lesquelles  elles 
lisent  par  se  confondre,  constituant  ainsi  une  sorte'd'anneau  profond  qui  double 
t  renforce  celui  que  forment  les  aponévroses  abdominales  entrecroisées.  Ce  sont 
nrs  vestiges  qui  constituent  chez  l'adulte,  à  la  face  postérieure  de  l'anneau  ombi- 
cal,  ces  fibres  semi-annulaires  appliquées  et  conune  surajoutées  aux  faisceaux  de  la 
pe  blanche  dont  elles  se  distinguent  cependant  par  une  direction  bien  différente, 
rest-ce  point  là  ce  qui  a  fait  dire  à  quelques  auteurs  se  contentant  d'un  examen 
nperfidel,  que  l'ouverture  ombilicale  était  constituée  par  des  fibres  circulaires,  ou 
emi-circolaires,  et  nullement  par  les  faisceaux  entrecroisés  des  aponévroses  abdo* 
ÛBaks? 

Chacun  sans  doute  aura  tiré  déjà  la  conclusion  des  faits  qui  précèdent  Ces  fibres 
tiques,  ou  pour  parler  plus  clairement  contractiles,  qui  circonscrivent  l'ouverture 
Nnbilicale»  constituent  un  véritable  sphincter  ombilical  se  resserrant  insensiblement 
mr  les  vaisseaux  dès  qu'ils  ne  sont  plus  traversés  par  le  courant  sanguin,  et  par  suite 
de  cette  striction,  s'opère  progressivement  leur  section  comme  par  le  fait  d'une  liga*» 
tare.  Ainsi  s'expliquent  :  1°  la  division  des  éléments  du  cordon  dans  un  point  tou* 
joorB  le  même,  c*est-à-Klire  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'anneau  ;  2*  l'inflamma* 
tiou  circonscrite  qui  l'accompagne;  et  3"  enfin,  l'absence  d'hémorrbagie.  De  plus, 
c*eM  au  resserrement  actif  de  ce  sphincter  que  l'ouverture  ombilicale  doit,  dans 
kt  premiers  mois  de  l'existence,  de  résister  efficacement  à  la  pression  des  viscères, 
i  laquelle  ne  sauraient  s'opposer  ni  la  cicatrice  cutanée  encore  trop  molle,  ni  les 
bbceaux  fibreux  des  aponévroses  qui  restent  toujours  écartés  à  peu  près  au  même 
<legré.  Sans  cet  appareil  on  s'expliquerait  difficilement  comment  tous  les  enfants  ne 
s^^nt  point  affectés  de  hernies,  et  c'est  là  sans  doute  ^ce  qui  avait  faire  dire  à 
1  Cooper  que  dans  l'enfance  l'anneau  ombilical  était  si  peu  fermé,  que  s'il  était 
»itié  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  personne  ne  serait  exempt  de  hernie  oiu* 

hilicale. 

A  la  fin  de  la  premK*re  andée,  toils  les  éléments  qui  s'unissent  potir  former  la 
<^trtce  ombilicale,  c'est-à-dire  la  peau  qui  adhère  aux  artères  et  à  la  veine,  cl  les 
^^isceaux  élastiques  convertis  alors  en  tissu  fibreux,  constituent  un  bouchon  solide 
^  résistant  qui  ferme  ù  peu  près  complètement  l'espace  laissé  libre  par  les  fibres 
«poQévrotiques.  A  cette  époque,  ou  commence  à  découvrir  au-dessous  du  péritoine 
la  fibres  de  cette  lamelle  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de  fascia  umbilicalis,  laquelle 
<^ développera  plus  tard  bien  davantage  sous  l'inOuencedu  frottement  et  delà  pression 
^  viscères. 

^^  l'hoiumc  adulte  ou  parvenu  à  un  âge  plus  avancé,  l'anneau  ombilical  ne 
^(  plus  de  modification  importante;  il  n'en  est  pas  de  même  chez  la  femme,  sur* 

^t  eu  ce  qui  concerne  la  gouttière  ombilicale.  Chez  elle,  par  suite  du  développement 
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qu*acquièrent  les  parois  abdominales  pendant  la  grossesse,  et  de  fa  disteosmi  m- 
gérée  à  laquelle  sont  soumises  toutes  les  parties  qui  les  constituent,  les  fibmqa 
composent  Tanneau  se  laissent  distendre,  et  l'ouverture  ombilicale  eUe-même  s'agr» 
dit.  Le  point  qui  cède  le  premier  est  précisément  celui  auquel  la  cicatrice  aAb 
le  moins  solidement,  c'est-à-dire  la  demi-circonférence  supérieure,  etcelad'avw 
mieux  que  de  leur  côté  les  artères  ombilicales  et  Touraque,  distendus  par  TampSuJoi 
de  Futérus,  exercent  sur  la  cicatrice  des  tractions  qui  se  traduisent  par  une  dépro- 
sion  de  l'ombilic  oblique  en  ce  sens,  sur  laquelle  les  accoucheurs  ont  appelé  rattnùa 
comme  constituant  un  des  premiers  signes  de  la  grossesse.  Cette  attraction  tenir 
bassin  de  la  cicatrice  contribue  à  agrandir  l'espace  laissé  libre  dans  la  moitié  nfi* 
rieure  de  l'anneau,  en  tiraillant  sur  les  adhérences  déjà  si  faibles  de  la  reioe  enn 
point 

D'autre  part,  la  distension  en  travers  éprouvée  par  la  ligne  Manche  au-deans  k 
l'ombilic  exerçant  également  son  action  sur  le  fascia  umbilicalis  qui  adhère  wi 
aponévroses,  ce  dernier  s'amincit  quelquefois  au  point  de  disparaître,  et  la  goiittim 
ombilicale  s'eiïace  alors  complètement. 

Telles  sont  les  causes  des  différences  que  présente  la  région  ombilicale  chn  ks 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Ces  variations  dans  la  constitution  de  la  goattim<« 
retrouvent  chez  tous  les  individus  dont  l'abdomen  a  subi,  à  une  époque  qnekonp 
de  la  vie,  une  distension  par  accumulation  de  graisse  ou  de  sérosité  :  ainsi  s'eipliqK 
la  fréquence  des  hernies  par  cette  ouverture  laissée  sans  défense. 

En  résumant  toutes  les  phases  du  développement  de  l'ouverture  et  de  la  goettift 
ombilicales,  on  volt  :  1^  que  pendant  la  vie  intra-utérine,  l'anneau  représestea 
large  orifice  livrant  passage  au  pédicule  de  la  veine  ombilicale,  aux  vaisseaux  de  n^ 
nom,  à  l'ouraque  et  aussi,  dans  les  pi*emiers  temps  de  l'existence,  \  une  notable  por- 
tion du  tube  digestif;  2''  qu'immédiatement  après  la  naissance,  les  fibres  €ODtrart^^ 
dont  il  est  pourvu  se  resserrent  activement  sur  les  vaisseaux  qui  le  traversent,  déter- 
minent leur  séparation  et  contribuent  à  obturer  l'orifice  de  concert  avecictissi 
cicatriciel;  3°  qu'à  partir  du  quatrième  mois  la  cicatrice  est  solide,  et  a  contractétb 
adhérences  de  plus  en  plus  intimes  avec  les  trois  quarts  inférieurs  du  coatoorik 
l'orifice  fibreux,  et  que  c'est  seulement  alors  que  se  constitue  la  gouttière  ou  fr»)^ 
ombilical,  qui  ne  se  complète  que  plus  tard. 

A  ces  trois  phases  correspondent  les  trois  variétés  de  hernies  observées  ï  f»* 
bilic  :  à  la  première  l'ornphalocèle  congénitale,  à  la  deuxième  l'exomphale  des  KM- 
veau-nés,  à  la  troisième  enfin  celle  dite  des  adultes. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  On  a  prétendu  que  dans  b  ph|«* 
des  hernies  ombilicales  le  sac  manquait;  c'est  là  une  erreur  dont  les  recberdioi^ 
demes  ontfait  justice.  Ce  qui  a  pu  faire  croire  à  cette  absence  du  sac,  c'est  la  miflrt't 
du  péritoine  et  sa  prompte  et  complète  adhérence  aux  autres  enveloppes  de  la  b*'»*^ 
qu'expliquent  à  merveille  les  dispositions  anatomiques.  Dans  le  voisinage  do  trajet 
inguinal  et  de  l'anneau  crural,  le  péritoine  est  toujours  souple  et  glisse  facilemeot^ 
la  couche  sous-séreuse,  en  sorte  que  dans  leur  déplacement  les  intestins  reniraîB«t, 
sans  que  la  partie  qui  correspond  directement  à  l'ouverture  herniaire  ailbesoûi* 
se  dilater  beaucoup  ;  le  sac  lierniaire  se  forme  donc  par  déplacement  de  la  séreiWi 
bien  plus  que  par  distension.  Dans  la  région  ombilicale  les  choses  se  pisseat  twK 
autrement;  le  péritoine  adhère  plus  ou  moins  aux  bords  de  la  gouttière  omhiiif*' 
toute  locomotion,  tout  «lisseinent  lui  est  difficile  et  la  formation  du  sk  n'est  pto 
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oère  poGiîUe  que  par  distension  :  d'où  son  extrême  ténuité,  et  la  difficulté  qu*ont 
M  à  le  reconnaitre  ceux  qui  n'étaient  point  prévenus. 

Dans  la  hernie  congénitale  Tintestin  se  place  au  centre  même  des  artères  et  de  la 
enie«  aussi  prend-elle  généralement  une  forme  trilobée  ;  le  péritoine  et  les  enve- 
ppes  transparenles  du  cordon  recouvrent  seuls  le  viscère  bernié. 
La  bemie  des  nouveau- nés  se  produisant  alors  que  la  cicatrice  est  en  voie  de  for* 
ation,  et  <pie  les  vaisseaux  sont  déjà  plus  ou  moins  adbérents  Tun  à  Fautre,  n*est 
l'excepiionnellement  trilobée.  L'intestin  sort  presque  toujours  par  la  partie  supé- 
eore  de  l'anneau  que  nous  savons  être  le  point  le  moins  résistant,  et  laisse  au-des- 
«B  de  lui  la  cicatrice  cutanée  qu'il  déplisse  quelquefois.  Il  n'est  recouvert  que  par 
peau,  le  tissa  cellulaire  sous-cutané,  en  ce  point  réduit  à  une  coucbe  très  mince, 
enfin  le  péritoine.  Les  artères- et  la  veine  restent  confinées  à  la  partie  inférieure 
!  la  tumeur,  sans  remonter  jamais  jusqu'au  sommet  comme  dans  le  cas  précédent 
L'exomphale  des  adultes  présente  plusieurs  variétés  :  ou  bien  elle  n'est  autre  qu'une 
eroie  de  la  deuxième  espèce  ayant  persisté  depuis  la  naissance,  ou  bien  elle  s'est 
fectuée  postérieurement,  à  une  époque  quelconque  de  l'existence.  Dans  le  pre- 
lier  cas,  elle  présente  tous  les  caractères  de  l'exompbale  des  nouveau-nés  ;  il  n'en 
$t  pas  de  même  dans  le  deuxième  cas  sur  lequel  on  a  beaucoup  discuté. 
Richter  (1)  et  Scarpa  (2)  prétendent  que  les  intestins  s'échappent  toujours  par  un 
oiot  quelconque  du  pourtour  de  l'anneau,  se  fondant  sur  ce  que  la  cicatrice  est 
Elon  eux  la  partie  la  plus  résistante  de  l'abdomen.  Au  point  de  vue  anaiomique  cette 
pinion  est  évidemment  mal  fondée,  puisque  nous  avons  vu  que  la  partie  de  l'anneau 
oi  répond  à  la  veine  ombilicale  est  occupée,  même  dans  l'âge  le  plus  avancé,  par 
me  petite  pelote  de  tissu  adipeux  qu'un  stylet  introduit  dans  le  trajet  ombilical 
^place  presque  toujours  facilement.  N'avons-nous  pas  vu,  d'ailleurs,  A.  Gooper  (3) 
lêclarer  de  son  côté  que  l'ouverture  ombilicale  est  si  mal  défendue,  que  si  elle  n'était 
•oint  située  dans  un  lieu  où  ne  s'exerce  presc|ue  aucun  effort,  de  toutes  les  hernies 
'exomphale  serait  la  plus  fréquente? 

Ad  point  de  vue  pathologique,  la  manière  de  voir  de  ces  deux  illustres  observateurs 
me  parait  reposer  sur  des  faits  mal  interprétés.  Ainsi,  M.  Cruveilbier  et  .^L  Dcsprès, 
pli  ont  disséqué  un  certain  nombre  de  ces  hernies,  disent  avoir  constaté  qu'elles  se 
foot  bien  positivement  par  l'anneau,  et,  pour  mon  compte,  dans  les  trois  seub  cas 
H»'il  m'a  été  donné  d'examiner  avec  soin,  j'ai  neUement  vu  que  l'intestin  s'était 
^|*»PPé  par  l'orifice  inférieur  du  trajet  ombilical,  c'est-à-dire  par  la  partie  supé- 
rieure de  l'anneau.  Ce  n'est  point  que  je  veuille  absolument  nier  que  certaines  ber- 
""«  poissent  se  faire  par  les  trous  qu'on  rencontre  autour  de  l'ombilic,  mais  c'est 
^certainement  là  un  fait  exceptionnel.  Ce  qui  a  dû  induire  en  erreur,  c'est  que  le 
nœud  cicatriciel  refoulé  en  bas  et  déprimé  en  demi-cerde,  constitue  alors  avec  la 
P^iiie  supérieure  de  l'ouverture  ombilicale  un  anneau  complet  qui  semble  situé  au- 
de»u8  de  celui  qui  livre  passage  à  la  veine  et  aux  artères  et  qui  ressemble  à  s'y  mé- 
oreodre  à  une  de  ces  perforations  naturelles  en  dehors  de  l'ombilic  élargi  par  le 
P*8^  de  l'intestin. 

Si  donc  j'en  croyais  mes  dissections  pathologiques,  encore  trop  peu  nombreuses, 

lll  ^**^'»  T^railé  des  hernies,  tradact.  de  Rougeoient,  p.  233. 
u)  Scarpa,  Traité  des  hernies,  iraducl  de  Cayol,  p.  316. 
i»»)  A.Coopcr,  Œuvres  complètes,  tradact.  de  Chas«aignac  cl  Richelol,  p.  333. 
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je  ine  hàto  de  le  dire,  maù  qui  coDCordeDt  patfaitemeat  itec  les  donnën  imMb- 
ques  que  j'ai  précédemment  exposées,  je  tliraii  que  dans  la  bemie  ombilicale  i^ 
cougéniiale  l'iniesiia  sort  également  par  la  partie  supérieure  de  l'auneau,  on,  ftur 
parler  plus  clairement,  s'engage  dans  la  goulliiire  ombilicale  et  se  pode  au  dehon 
de  la  cavilé  abdominale  par  ce  que  j'ai  appelé  son  outerture  ioférieare.  Il  j  aarvi 
donc  similitude  aussi  complète  que  posaible  dans  la  marche  de  la  bervie  orobilicate 
ot  des  autres  bernies,  de  l'inguinale  particuliéremeul,  puisque,  comme  ello,  tSt 
suivrait  non  une  voie  tmcée  au  basard,  ainsi  qu'on  l'a  dit  josqu'i  ce  jour,  mais  ob 
trajet  normal  et  dont  j'ai  fait  ressorlir  l'analogie  avec  celui  qui  livre  passage  as  twdoB 
■pcnnalique. 

Dans  cette  hernie  ombilicale  des  adultes  l'intestin  est  recouvert  par  la  pen,  b 
couche  sous-cutanée  très  fme  et  très  lamelleuse  et  tnûn  le  péritoine;  mais  loas  ces 
élémenlasont  souvent  tellement  adbéienta  qu'ils  se  confondent  en  une  seule  et  uni^K 
couche  que  le  bistouri  incise  eu  un  seul  temps,  en  sorte  que  l'on  tombe  presqjoe 
Immédistemeiil  sur  les  viscères  contenus  dans  le  sac 

Ou  a  beaucoup  discuté  sur  les  rapports  du  collet  de  cette  liemie  avec  les  i  aîaseayi; 
celle  question  me  parait  vraiment  oiseuse,  les  artères  ombilicales  et  la  veine  êUat 
oblitérées  quelques  semaines  après  la  iiaissauce  on  peut  sans  crainte  débrider  mr 
toute  la  circonférence.  Toutefois,  comme  on  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  la  voM 
ombilicale  était  restée  perméable,  on  a  cm  devoir  donner  le  conseil  de  dcbrider 
obliquement  ï  gaucfae  k  cause  de  sa  direction  oblique  i  droite.  Mais  Itichier  a  iM 
nb«-rvcr  que  si  la  hernie,  ce  qui  est  possible,  laissait  la  veine  à  droite,  eu  débridaai  i 
Il  gauche  ou  la  coujierait  iurailliblemeni  ;  aussi  a-t-il  proposé  de  débrider  à  droite  si 
la  hernie  se  fait  à  droite,  à  gauche  si,  au  contraire,  elle  a  lieu  t  gaucjie  ;  rcstcnà 
toujours  la  diflicultâ  de  diaguostiquer  i  l'avance  la  potidon  de  la  veine.  Tout  aii, 
je  le  répète,  me  paraît  d'une  importance  bien  secondaire,  et  pour  trancher  U  quoiisa 
je  dirais  volontiers  qu'il  faut  toujours  débrider  directement  en  haut  et  parallèkiiwflt 
k  la  veine,  l'Incision  en  c«  sens  exposant  moins  i  affaiblir  la  |>arai  abdominale  a  i 
favoriser  la  reproduction  de  la  hernie.  i 

La  plus  grande  fréquence  de  la  hernie  ombilicale  che>  la  fcmnw  tiue  fbn  , 
l'homino  s'explique  par  ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  l'agraDdissement  de  Tov-  i 
veriure  ombilicale,  suite  de  la  distension  des  parois  abdominales  pendant  la  gns- 
sesse;  c'est  pour  la  même  raison  qu'on  les  observe  plus  rréqucoimeiit  auaù  Au 
les  individus  dont  l'abdomen  a  été  dialendu  par  la  sérosité  ou  la  graisse.  Dot 
ce  dernier  cas  le  reirait  du  lissu  adipeux  vient  encore  auginenlcr  les  rluaccs  de 
liernic. 

I.'t'iomnhalfl  dra  nouvcau-)iés  peut  se  guérir  radicalement,  il  n'en  est  pat  d( 
idultes,  ce  qui  tient  ii  la  diiïérence  des  dispositions  aoaiouiiiBtt 
es  la  cicatrice  ombilicale  ne  se  complète  qu'assci  longtemps  ifKt 
■  vu  précédemment  qu'il  quati-e  mois  elle  éuit  cucorc  aama  ft* 
on  ptni  parvenir  ï  maintenir  pendant  un  certain  temps  rinioiiB 
icalricc  et  surtout  le  tissu  contractile  se  condense  et  oppose  ur 
iniiive  k  toute  nouvelle  tentative  de  hernie.  Or,  comme  ce  résnl"' 
ion  et  pai'  les  bandages,  je  crois  devoir  repousser  toutes  les  op^ 
cure  radicale  de  l'exomphale,  comme  dangereuses,  et  par-dnse 
[rOicaces  que  la  simple  coUieiilion. 
le  tissu  coiilraclilu  et  cicatriciel  ajant  accompli  son  évolutios,  << 
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étant  defenn  fibreux  el  par  conftéquent  privé  d*élastioUé«  tout  espoir  de  guériaon 
radkaie  doit  être  abandonné* 

On  a  quelquefois  observé  des  fistules  à  i  ombilic,  el  dans  qudques  cas  le  liquide 
qui  suintait  à  tmvers  la  cicatrice  provenait  de  la  sérosité  accumulée  dans  la  cavité  du 
péritQÎn&  P.-U.  Bérard  (1)  a  rassemblé  plusieurs  laits  de  ce  genre,  et  j'en  ai  observé 
m  dans  le  senice  de  M.  Yelpeau»  à  la  Charité,  en  1838  ;  selon  toute  probabilité,  il 
eiistalt  alors  une  fissure  au  péritoine. 

Dans  d*aiitres  circonstauces,  c*est  de  Turine  qu'on  a  vn  sortir  par  la  cicatrice 
ombilicale,  et  Littre  en  a  rassemblé  plusieurs  observations  dans  un  mémoire  inséré 
parmi  ceux  de  l'Académie  des  sciences  (2).  La  persistance  de  la  perméabilité  de 
Touraqne  expHqae  sufiisamment  ces  faits  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister  (3). 

•  J'ai  eu  dans  mon  service,  dit  P. -H.  Bérard  (d),  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une 
feonne  qui  portait  depuis  dix-huit  mois  une  fistule  ii  l'ombilic;  ude  pression  exercée 
ser  l'hfpochondre  droit  augmentait  l'écoulement  du  pus.  »  De  mon  côté  j'observe 
tu  ce  moment  une  dame  à  laquelle  je  donne  des  soios  depuis  sept  ans  et  qui  offre 
exactement  les  mêmes  phénomènes.  Un  stylet  tin  introduit  par  l'ouverture  fistuleuse 
remonte  dn  côté  du  foie  à  plus  de  5  centimètres,  et  la  pression  exercée  sur  une 
tomeur  située  à  la  région  épigastrique  donne  lieu  à  un  écoulement  de  pus  séreux  et 
mal  lié,  qui  ne  se  présente  d'ailleurs  spontanément  à  l'ouverture  qu'à  d'asset  longs 
iiilervalles.  Par  quelles  voies  le  pus  se  fraie^t^il  un  passage  jusqu'à  l'extérieur? 
Selon  P. -H.  Bérard,  il  est  ainsi  «  guidé  vers  l'ombilic  par  la  terminaison  du  ligament 
nspenseur  du  foie  au  poisinage  de  cette  ouverture*  •  Il  est  étonnant  que  le  savant 
professeur,  si  précis  d'ordinaire,  se  soit  contenté  d'indications  aussi  vagues,  et 
que  le  fait  qu'il  a  si  bien  observé  ne  l'ait  pas  conduit  à  préciser  les  circonstances  aua*^ 
lomiques  qui  isTorisent  cetta  migration  du  pus.  Pour  moi,  il  est  clairement  dé* 
iDoatré  que  les  liquides  suivent  la  gouttière  ombilicale  jusqu'à  l'orifice  du  canal 
soos  la  peau,  orifice  persistant,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  pendant  toute  la  vie. 

T  Région  latérale  de  l'abdomeoé 

Limitée  en  avant  par  le  bord  externe  du  muscle  droit,  en  arrière  par  le  bord 
antérieur  du  grand  dorsal,  de  la  masse  sacro-lombaire  et  du  carré  des  lombes,  en 
haut  par  le  bord  des  cotes,  inférieurement  par  la  crête  iliaque  et  l'arcade  crurale, 
cette  région  acquiert  un  haut  intérêt  chirurgical  de  la  présence  dn  /rq/W  ou  ùanal 
ioguioal. 

Dans  presque  toute  l'étendue  de  cette  région,  les  couches  musculaires  et  aponé^ 
vrotiqucs  se  présentent  régulièrement  et  dans  le  même  ordre,  mais  dans  la  partie  qui 
•voisine  l'arcade  crurale,  elles  subissent  des  modifications  si  profondes,  qu'il  de- 
vient indispensable  de  subdiviser  et  de  constituer  deux  régioi»  secondaires,  suIh 
division  commandée  d'ailleurs  par  l'importance  du  trajet  inguinal 

Je  décrirai  donc  successivement  une  région  latérale  supérieure  de  l'abdomtn^  et 
Qoe  région  latérale  inférieure  ou  ilio-inguinaley  séparées  fictivement  par  une  ligne 
h<>(izonule,  allant  de  l'épine  iliaque  au  bord  externe  du  muscle  droit. 

(«1  toc.  cit. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  des  sciences^  année  1701 . 

j3|  Voyex  Développement  de  V abdomen, 

(♦)  Uc  cit .  p.  eè. 


SI3  AN&TOmE  DES  BtelONS. 

A.  Région  latérale  tupérieure  de  l'abdomen.  —  Superposition  et  tlrtutiirtin 
plans.  —  1'  La  peaa  dans  toute  cette  région  est  fine  et  lisse  sartout  en  nant  ei  a 
bas  i  elle  est  partout  assez  lâclmnem  anie  à  la  coache  sous-cuUoée  dont  od  la  Huât 
facilemenL 

2°  La  cowhe  sous-cutanée  est  ici  plus  prononcée  que  partout  aîllenn,  et  I'm 
peut  y  dëmoutrer  deux  couches  bien  distinctes  ;  une  première  latiielleuse,  aMoM 
une  grande  quantité  de  petits  pelotons  adipeui  jaunStres  ;  une  deuiiëme  plus  Ixdri- 
leuse  Gucore,  se  diargeaut  rarement  de  graisse,  et  qu'il  ne  faut  pas  coofoudreaiK 
l'apouéTrose  du  grand  oblique  dont  il  sera  question  plus  loin. 

La  premiiire  de  ces  couches  a  élé  désignée  bous  le  nom  de  lame  superfielellf  i* 
fascia  super/icialis  :  eUc  se  continue  sang  inlerniptioD  avec  le  tusu  sons-camé  4c 
In  poitrine,  de  la  hanche,  de  la  cuisse,  de  la  région  abdominale  antérieure,  ei  amo- 
pagne  jusque  dans  le  foiid  du  scroiutn  le  cordon  lesliculaire.  C'est  dans  son  tçÛÊtm 
que  l'on  rencontre  l'artère  t^amcoteuse  abdominale,  dont  la  direction  obJiqwa 
haut  et  eu  dedans  eiil  parallèle  à  celle  de  l'artère  épigasirique. 

La  deuxième  couche,  ou  laine  profonde  du  fascia  superficialis,  se  compoftc  fu- 
tout  comme  la  première,  eicepié  eu  arrière  et  eo  bas  où  elle  se  fixe  sur  l'os  de  Un 
et  l'arcade  crurale  ;  j'y  reviendrai. 

3°  Lorsqu'on  a  enlevé  ces  deux  lames  cellulo^raissenses,  on  n'arrite  pu  enort 
sur  les  fibres  musculaires;  ou  rencontre  une  ^membrane  cellulo- fibreuse  qaln 
recouvre  immédiatement  et  se  prolonge  sur  l'apoDévrase  resplendissante  qui  Inr  U 
suite.  Celle  lame,  décrite  par  Camper  {!),  par  Scarpa,  qui  la  regarde  owiim  ■  | 
prolongement  du  fascia  lata,  et  par  A.  Cooper  qui  la  confond  avec  le  faKÏa  taftr-  I 
fieialis,  a  été  parfaiterneut  indiquée  par  H.  J.  Cloquet  [2}  ;  nous  la  mnoJitm 
dans  la  région  ilio-ingurnalc  où  il  ne  faudra  pas  la  confondre  avec  l'aponéiroM  dii- 
aertjou  du  grand  oblique  ;  pour  les  distinguer  je  lui  donnerai  le  nom  d'aponéerm 
d'enoeloppe. 

li'  Au-dessous  d'elle  on  voit  en  haut  et  en  dehors  le  corps  charnu  du  p»' 
oblique,  dont  les  fibres  musculaires,  toutes  dirigées  en  bas  et  eu  dedans  vcn  li  lip( 
médiane,  sont  d'autant  plus  obliques  qu'elles  sont  plus  inférieures.  L'aponéinK 
d'insertion  de  ce  nmscle  joue  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  ud  itle  ntn- 
dérable  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin.  En  arrière,  sur  les  confins  de  la  région  Ito- 
baire,  le  muscle  grand  oblique  est  recouvert  par  le  grand  dorsal  qui  le  croi>^<  " 
souvent  il  reste  au-dessous  de  leur  entrecroisement  un  intervalle  triangulaire,  m  (»' 
duffucl  se  voient  les  fibres  du  [wtil  oblique.  C'est  lï  que  J.  -L.  Petit  a  ïd  des  bn»" 
se  déveloiipcr,  hernies  fort  rares  et  qui  n'ont  été  signalées  depuis  que  par  PiAw" 
M.  J.  C loquet 

5*  Dès  que  l'on  a  enlevé  les  fibres  du  grand  oblique,  apparaissent  cdks  dn  pf* 
oblique  dont  la  direction,  relativement  i  celles  du  muscle  qui  prét^.  nnir" 
nsrtniit  is  iii.ii»/.  «îniii  r)ans  la  partie  supérieure  de  la  région,  les  libre»  *•  P"" 
eus  inverse  de  celles  du  grand  oUique,  c'sst-idire  n  h" 
i  dans  la  partie  inférieure  elles  sont  i  peu  pris  pantH»' 
»nverger  vers  la  |iartie  moyenne  de  la  crileiliaq«,il*' 
e  filent. 

"■  H- 
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Celle  couche  mascalaire  est  séparée  de  la  précédente  par  une  couche  celluleuse 
rès  peu  apparente,  et  par  quelques  vaisseaux  et  nerfs. 

6*  AuHlessous  du  petit  oblique  on  rencontre  le  transverse,  ainsi  nommé  parce  que 
ootes  ses  fibres  sont  dirigées  transversalement  de  la  région  lombaire  à  la  gaine  des 
aosdes  droits.  Tout  à  fait  înférieurement,  cependant,  les  rares  fibres  qui  le  consti- 
oeot  aOectent  une  direction  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  qui  se  rap- 
«ocbe  beaucoup  de  celle  des  précédents.  £n  arrière  ses  fibres  naissent  de  la  face 
nteme  des  six  dernières  côtes,  de  la  lèvre  interne  de  la  crête  iliaque  et,  enfin,  entre 
es  deox  insertions  osseuses,  d'une  aponévrose  trifoliée  qui  s'attache  au  sommet 
les  apophyses  épineuses  par  un  feuUlet  superficiel,  au  sommet  des  apophyses  trans* 
rersespar  an  feuillet  moyen,  et  enfin  à  la  base  de  ces  mêmes  apophyses  par  un  feuillet 
profond.  Antérieurement  ce  muscle  se  comporte  par  rapport  aux  muscles  droits  ainsi 
]Q*il  a  été  dit  précédemment  (1). 

Celte  dernière  couche  musculense  est  également  séparée  de  la  précédente  par  un> 
littu  cdhilaire  mou,  dans  lequel  rampent  des  vaisseaux  et  des  neiib. 

Il  résulte  de  cette  disposition  feutrée  des  trois  muscles,  que  la  paroi  latérale  de 
fabdomen  se  trouTe  très  efficacement  protégée  dans  ses  parties  supérieure  et  moyenne, 
là  où  les  fibres  musculaires,  très  fortes  et  très  épaisses,  sont  disposées  en  treillage  de 
manière  à  se  soutenir  mutuellement  ;  mais  nous  verrons  qu*il  n*en  est  pas  de  même 
dans  la  partie  inférieure  de  la  région,  celle  qui  correspond  à  la  fosse  iliaque  etavoi* 
sne  le  pli  de  l'aine. 

7*  Au-dessous  du  transverse  se  voit  une  couche  de  tissu  cellulaire,  assez  dense  chez 
quelques  sujets  pour  former  comme  une  lame  cellulo-fibreuse  à  laquelle  on  a  donné 
improprement  le  nom  de  fascia  propria.  A  la  partie  inférieure  de  la  région,  au  voi- 
smage  do  pli  de  l'aine,  cette  lame  revêt  complètement  le  caractère  aponévrotique; 
anstt  a-t-eUe  été  décrite  par  A.  Cooper,  Hesselbach  et  M.  J.  Cloquet,  comme  une 
aponévrose  à  part,  qu'ils  ont  nommée  fascia  transversalis.  Le  fascia  tranêvo^salis 
n'est  donc  autre  chose  que  la  partie  inférieure  et  épaissie  de  cette  couche  fibro- 
cdhileose  ou  fascia  propria,  intermédiaire  au  transverse  et  au  péritoine,  et  qui 

v^  dans  toute  la  paroi  latérale  de  l'abdomen.  Je  ne  fais  que  mentionner  ici  ce 

plan  fibreux  dont  les  connexions  seront  étudiées  dans  la  région  inguinale. 
S*  Enfin,  au-dessous  de  cette  couche  celluleuse  ou  fascia  proptna  on  trouve  le 

P^toine;  ces  deux  membranes  sont  assez  lâchement  unies  pour  qu'on  puisse  faci- 

looeot  les  séparer  avec  le  manche  du  scalpel  ou  même  les  décoller  avec  le  doigt , 

ûtâ  qu'on  a  coutume  de  le  faire  dans  les  diverses  opérations  qui  se  pratiquent  dans 

««le  région. 

yoitseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  sont  nombreuses  mais  en  général  d'un  petit 
calibre,  d'autant  plus  d'ailleurs  qu'on  s'éloigne  de  la  partie  postérieure  de  la  région, 
te  artères  sont  les  dernières  intercostales  et  les  lombaires;  quelques  vaisseaux  sont 
^''^'niis  par  b  mammaire  interne,  l'ilio- lombaire ,  la  circonOexe  iliaque  et  l'épi* 
?Wriqae. 

^  artères  lombaires,  assez  volumineuses  en  arrière,  sont  situées  d'abord  entre 
*Ç  péritoine  et  le  transverse,  puis  entre  ce  dernier  muscle  qu'elles  perforent  vers  son 
**^ postérieur  et  le  petit  oblique  ;  ce  sont  les  seules  qui  méritent  d'être  mentionnées 
^'one  manière  spéciale. 

(*)  Vojei  page  593. 
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Les  veina  suivent  la  directioii  des  artères. 

Quaut  aux  nerfs^  ils  sont  fournis  par  tes  branches  antérieures  des  derefers  imer- 
costaux  et  quelques  branches  abdominales  du  plexus  lombahre. 

Enfln  les  lynyAatiquêi,  dïiïtés  en  saperAeiels  et  profonds»  se  rendent  dam  ta 
ganglions  axillaires,  inguinaux,  iliaques,  lombaires  et  intercostaux. 

B.  Région  latérale  inférieure  de  l'abdomen  ou  ilio^inguinnle,  —  Cette  pedtt 
région,  qui  constitue  la  paroi  antérieure  de  la  fosse  iliaque,  est  limitée  en  bas  pirli 
concavité  de  l'arcade  de  Fallope,  en  dedans  par  le  bord  externe  dn  mosde  droit, 
supérieurement  par  une  ligne  fictive  allant  horiiontalement  de  Tépine  fliaqne  ï  b 
rencontre  de  ce  muscle.  La  présence  du  trajet  ou  canal  inguinal  qui  b  pareovrttlé- 
quemcnt,  lui  donne  une  importance  qu^elle  mérite  à  tous  égards  ;  on  ne  saurait  dov 
entrer  dans  trop  de  détails  k  son  sujet. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  Nous  retrouvons  id  exactement  \m 
mêmes  couches  que  dans  la  région  précédente,  mais  ainsi  que  je  l*ai  dit  dé^,  dfs 
y  subissent  des  modifications  profondes. 

1*  La  peau  acquiert  au  voisinage  du  pli  de  l'aine  une  finesse  excessive  et  ne 
sensibilité  exquise.  Elle  est  soulevée,  cliez  les  sujets  gras,  par  le  tissa  adipeoi  ms- 
jacent,  et  il  en  résulte  un  relief  oblique  selon  la  direction  de  l'arcade  crurale, 
au^lessous  duquel  se  voit  une  dépression  profonde  ;  au  fond  de  ce  sUlon  sonfcai  m 
la  trouve  excoriée.  Lorsque  ce  repli  cutané  est  très  prononcé,  il  devient  un  véritéb 
obstacle  à  la  détermination  des  espèces  de  hernies,  en  ce  qu'il  empêche  de  recsi- 
mattre  nettement  l'arcade  crurale,  et  de  préciser  si  c'est  au-dessus  ou  athdKNos 
d'elle  que  s*est  échappé  l'intestin,  si  en  un  mot  la  hernie  est  crurale  ou  inguinale.  1) 
faut  alors,  sans  s'inquiéter  dn  ligament,  rechercher  ses  deux  attaches  au  iqneleot 
c'est-à-dire  l'épine  iliaque  antérieure  et  l'épine  pubienne,  et  une  fois  ces  dcox  paiis 
de  repère  trouvés,  tirer  une  ligne  allant  de  l'un  à  l'autre.  Si  la  tumeur  est  ainleni 
de  la  ligne,  la  hernie  est  inguinale,  si  au-dessous  elle  est  crurale. 

La  peau  est  ici  plus  lâchement  unie  encore  à  la  couche  sous-jacente  que  ém  1i 
région  précédente;  cependant,  au  niveau  de  l'arcade,  surtout  dans  ses  deox tien 
externes,  on  voit  se  détacher  de  sa  face  profonde  des  prolongements  fibreoi  qai  b 
fixent  à  ce  repli  ligamenteux.  Ce  sont  ces  adhérences  qui,  en  s'opposant  i  Taoct- 
mutation  de  la  graisse  en  cet  endroit,  donnent  lieu  à  la  formation  du  àXkm  précé- 
demment signalé, 

2*"  La  couche  sous^cutanée  présente  également  deux  lames  bien  distineUSt  ffa* 
superficielle  qui  se  continue  avec  celle  des  régions  environnantes,  et  particnli^rel9at 
avec  le  tissu  sous-cutané  du  scrotum  et  de  la  partie  antérieure  de  la  coisie;  ^^ 
profonde  qui,  au  niveau  de  l'arcade  crurale,  se  replie  sur  elle-même,  poarseâur 
solidement  à  cette  arcade  dans  ses  deux  tiers  externes.  Sur  certains  sujets  die  fuà 
^  confondre  intimement  avec  cette  bandelette  qu'elle  accompagne  dans  mtH0 
insertions,  qptte  disposition,  parfaitement  indiquée  pai*  M.  IJanec  et  iep»  F 
M.  Estevenet,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  facilite  l'interprétation  de  plusieonpk^ 
uomènes  pathologiques,  tels  que  la  marche  des  infiltrations  purulentes  et  unwo»^ 
e(  la  direction  des  hernies* 

3°  Au-dessous  de  cette  lame  profonde  du  fascia  super ficialiâ^  on  retrouve  li  pf^ 
longemcnt  de  cette  lame  celluleuse  qui  recouvre  les  fibres  musculaires  do  gr«^ 

1)  Thciede  Paris,  1842. 
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»blîqiie,  et  qae  j'ai  signalée  dans  la  région  précédente.  An  nivean  de  l'endroit  oft  le 
!8rdon  s'échappe  et  sort  de  la  paroi  abdominale,  elle  se  jette  sur  lui  et  l'accompagne 
osqne  dans  le  fond  des  bonrses,  fermant  ainsi  complètement  ce  que  l'on  a  appelé 
'orifice  inférieur  dn  trajet  inguinal,  oriAce  qui  n'est  réellement  libre  que  quand 
ille  a  été  enlevée. 

6*  Toimédiatement  au-dessous  de  cette  lamelle  plutôt  cellnlense  qn'aponévrotique, 
ipparaissent  les  fibres  resplendissantes  et  nacrées  de  l'aponévrose  d'insertion  du 
^nd  oUiqne.  Mais  avant  d'entreprendre  de  décrire  ses  insertions,  il  est  indispen* 
able  de  fiaire  connaître  l'arcade  crurale  sur  laquelle  viennent  se  rendre  une  grande 
)ortîon  de  ses  fibres,  et  qui  joue  un  rôle  considérable  dans  la  constitution  et  la 
itracture  de  la  région  flio-ingninale,  du  trajet  de  ce  nom,  et  de  l'entonnoir  crural, 
le  vak  donc  entrer,  relativement  h  cette  arcade  et  à  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
kns  des  détails  d'autant  plus  circonstanciés  que  j'ai  acquis  la  conviction,  par  l'eipé-* 
rieiice  d'un  enseignement  quotidien  do  sii  années,  que  h  réside  la  principale 
iHficuhé  de  la  description.  Une  fois  ces  attaches  bien  précisées,  on  finira  |)out-ê(r« 
par  s'entendre  sur  toutes  ces  bandelettes  et  ligaments  auiquels  les  auteurs  donnent 
chacun  des  noms  diflérents  quoique  faisant  évidemment  partie  du  môme  sj'stème 
de  fibres. 

De  Varcade  crurale.  — *  Cette  bandelette  fibreuse,  encore  désignée  sous  le  nom  de 
ligament  de  Failope  ou  de  Pouparl,  est  regardée  par  quelques  anatomistes  comme 
me  dépendance  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  comme  son  tendon  réfléchi,  ce 
qni  est  à  mes  yeux  une  grave  erreur.  Effectivement,  en  la  disséquant  avec  attention, 
CD  peut  s'assnrer  que  la  plupart  de  ses  fibres  se  fixent  au  scfuelette  par  leurs  deux 
extrémités,  ce  qui  est  bien  le  cai*actère  des  ligaments  proprement  dits.  On  doit  done 
Itti  conserver  la  dénomination  d'areade  crurale,  et  la  considérer  comme  un  ligament 
asalogoe  au  ligament  sacro-sdatique,  et  destiné  à  marquer  la  limite  entre  le  ventre 
et  le  membre  abdominal. 

Pour  en  prendre  une  bonne  idée  il  faut,  sur  un  sujet  bien  musclé,  sacrifier  toutes 
les  parties  molles  qui  l'avoisinent  et  ne  s'attacher  à  préparer  que  ses  connexions  avec 
les  os  et  les  autres  parties  fibreuses;  puis,  le  squelette  à  la  main,  suivre  et  préciser 
ses  diverses  insertions. 

Â  la  partie  antérieure  de  Tos  des  îles,  entre  l'épine  iliaque  et  la  symphyse  pu- 
l>teuDe,  existe  une  vaste  échancrure  dont  la  concavité  est  dirigée  en  avant  et  un  peu 
en  haut  Cette  échancrure  présente,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  plusieurs 
taiUies  :  une  première,  à  quelques  centimètres  au  dessous  de  l'épine  iliaque  supé^ 
neore,  qui  a  reçu  le  nom  d'épine  iliaque  inférieure  ;  une  deuxième,  ^  l'uuion  de 
Tareade  du  pubis  avec  l'ilium,  dite  éminence  ou  crête  ilio-pectinée:  une  troisièmo 
enfiD,  plus  rapprochée  de  la  symphyse,  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  A* épine 
Jpubienne, 

A  l'état  frais,  des  fibres  nacrées  et  resplendissantes  se  portent  de  l'épine  iliaque 
supérieure  à  ces  diverses  éminences  (  ce  sont  ces  fibres  qui  ont  reçu  le  nom  iC arcade 
^^"itiv/edont  il  faut  actuellement  préciser  les  insertions. 

IJne  partie  des  fibres  qui  partent  de  l'épiue  iliaque  antéro-supérieure  et  de  la  partie 
^^  sqiieleue  qui  avoisine  cette  éminence  se  rendent  à  l'épine  du  pubis  et  s'y  fixent; 
cellcs-liont  reçu  de  Thompson  le  nom  de  bandelette  ilio-pubienne.  Je  les  désignerai 
sous  celui  d'arcade  crurale  superficielle.  Elles  sont  faciles  h  constater,  leurs  inser- 
tions sont  précises,  il  est  donc  inutile  d'y  insister  davantage. 
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liais  il  eu  est  un  certain  nombre  qui  se  détachent  iiiférieurement  des  prenoèro 
et  se  jettent,  les  unes  sur  la  gaine  fibreuse  du  muscle  psoas-iliaqae  qu  elles  accoe- 
pagnent  jusque  vers  la  crête  ilio-pectinée  où  elles  se  fixent,  les  autres  sur  Varcade 
du  pubis,  au-dessous  et  en  dehors  de  Tépine  pubienne,  dans  réteodoedeiSà 
20  millimètres;  elles  sont  plus  difliciles  à  décrire  et  méritent  une  mentioa  partki- 
culière.  Thompson,  pour  les  distinguer  de  la  bandelette  Uw-pubienne  ou  arcâde en- 
raie superficiel  le  y  leur  donnait  le  nom  de  baildelette  ilw'pectinéo-pubiîmt.  Je  la 
appellerai  simplement  arcade  crwale  profonde. 

Celles  qui  se  jettent  sur  la  gaine  du  psoas  et  la  crête  pectinéale  sont  nomfanaes, 
blanches  et  assez  résistantes,  et  forment  une  espèce  de  cloison  qui  sépare  neucaMi 
le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  de  celui  qu*on  trouve  à  la  partie  anténeorede 
la  cuisse  ;  c*est  à  cette  bandelette  que  Thompson  avait  donné  le  nom  spécial  d'i/» 
pectinéale. 

Quant  à  celles  qui  se  portent  plus  en  dedans  sur  l'arcade  pubienne,  elles  fomot 
en  s'infléchissant  à  leur  insertion  osseuse,  et  en  s'entrecroisant  avec  d'antres  fibre 
nacrées  venues  en  sens  inverse  des  parois  du  bassin,  une  sorte  de  ligament  apfaii. 
triangulaire,  à  somm^  ti*ès  aigu  dirigé  en  dedans,  à  base  concave  dirigée  en  deboa 
C'est  h  ce  faisceau  qu'on  a  donné  le  nom  de  ligament  de  Gimbemat,  iaisceau  qui 
ne  peut  et  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  ligament  isolé,  puisqu'il  est  bien 
évidemment  constitué,  dans  sa  partie  fondamentale  au  moins,  par  les  fibres  réflé- 
chies de  l'arcade  crurale.  Cette  dernière  circonstance  explique  rimposstbilité  absolue 
où  se  trouvent  les  fibres  qui  le  com|)osent  de  subir  le  moindre  changement,  lepia 
léger  raccourcissement,  puisqu'elles  sont  par  leurs  deux  extrémités  insérées  à  ds 
points  fixes  et  immobiles. 

Toute  cette  portion  profonde  de  l'arcade  est  très  forte,  très  résistante  :  ks  fibm 
qui  la  composent  tranchent  par  leur  couleur  resplendissante  sur  celles  qui  les  emi- 
ronnent,  et  elles  ferment  solidement  l'espace  triangulaire  que  laisse  entre  elles  d 
l'arcade  pubienne  la  partie  la  plus  superficielle  du  ligament  de  Fallopc,  celle  qui  s'in- 
sère à  l'épine  du  pubis. 

Dans  toute  sa  longueur,  l'arcade  crurale  contracte  supérieurement,  c*est4-diredi 
côté  de  rabdonicn,  des  adhérences  multipliées  avec  les  divers  plans  fibmn  des 
parois  abdominales  et  du  bassin,  de  même  qn'inférieurement,  pr  sa  face  crurale,  cie 
reçoit  les  insertions  de  l'aponévrose  crurale. 

De  cette  quadruple  insertion  de  l'arcade  crurale,  à  l'épine  iliaque  antéro-sapé- 
rieure,  à  l'épine  pubienne,  à  la  face  antérieure  de  la  gaine  du  psoas  et  par  »a 
Intermédiaire  à  la  crête  pectinéale,  et  enfin  à  Tarcade  pubienne  par  le  ligameitde 
Gimbernat,  il  résulte  que  l'échancrure  précédemment  signalée  sar  le  squelette  eitre 
les  épines  iliaque  et  pubienne  se  trouve  partagée  en  deux  portions  inégales,  o* 
externe  et  une  interne. 

La  portion  externe,  plus  considérable,  représente  une  ouverture  ovalaire  drcoi- 
scrite  par  deux  arcs,  l'un  supérieur  fibi*eux  constitué  par  cette  portion  de  l'arcade 
unie  à  la  gaine  du  psoas  et  qui  se  porte  de  l'épine  iliaque  à  la  crête  ilio-pedii^i 
l'autre  inférieur  formé  par  la  courbe  correspondante  de  l'os  iliaque.  Elle  limp»- 
sage  aux  muscles  psoas  et  iliaque  réunis,  et  au  nerf  crural  \  c'est  la  coottooatioB  di 
la  gaine  fibreuse  du  muscle  iliaque  (1). 

Tel  plus  loin  Région  posUhieurô  de  la  cavité  abdominale. 
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La  portion  interne,  moins  spacieuse,  triangulaire,  est  comtitnée  en  hint  et  en  dc- 
am  par  celle  [tanie  de  l'arcade  qui  s'innéchit  et  forme  le  ligament  de  Gimbenui, 
D  bas  par  l'arcade  pabicnne,  eu  dclmrs  par  la  face  interne  de  ia  {{aine  Cbrease  du 
Mtas-Jtîaque;  c'est  par  elle  que  s'eugagent  l'artère  et  b  veine  fémorale,  ainsi  que 
4  lympfaatiqDos  qni  reiiennent  du  membre  inférieur,  aotrement  dit,  c'est  l'entrée 
t  ï'mioimair  fhftùrali-vateulaire  de  Thompson,  on  can-il  crural  des  auteurs. 
Tflle  est  l'trcade  crurale,  envisagée  isolément  et  indépendamment  des  nombreux 
lias  afionéTrotiqoes  qui  viennent  y  chercher  insertion.  Passons  ï  la  description 
t  l'apooéTTOse  du  grand  oblique. 

bt  l'aponéOToie  d'insertion  du  grand  oblique.  Les  fibres  charnues  de  ce  muscle, 
irôces  oUiqnement  en  bas  et  en  dedaiL-i,  se  terminent  iorérieurcment  par  des  fibres 
poDévrotiqnes  robanées,  aplaties,  resplendissantes  et  parallèles,  qui,  d'abord  uoifor- 
lémeol  serrées,  ne  tardent  pas  en  se  rapprochant  de  l'arcade  crurale  à  se  grouper 
0  baoddetles,  laissant  entre  elles  des  ïnterTsIles  plus  on  incHos  considérables.  Donc, 


>^m  iHo-i»g^tinaU  tvperflcietle.  Qrifte»  taiemt  du  Irajel  inguinoi.  Artère*,  (wikm 
4f  vaUteaiix  lumpAaligMi  du  pti  i»  lamt. 

I.  Fibrti  da  grand  obljqne.  —  2.  AponéiroH  d'inicrlioa  dj  grand  oblique.  —  3.  Arcidt  eni- 
nlt  dD  de  FaIJape.  —  1.  Lame  profonde  du  fiicia  MpcrQriilii.  Celle  lame  a  iU  reDvertte 
itiuA  ta  bai  lar  la  caiue  de  maniÉre  i  laiuer  voir  lou  ioienioD  à  l'arcade  crurale.  Oa 
'«>(  Vilement  too  prolongemral  dtns  le  Erroium  acrompagoanl  lefordoo  ipvrmaLique. — 
i-  Pilier  aupérieur  de  l'oriSce  riterne  du  trajet  iogoinal,  ■'rnlrerroîMnl  arec  celui  da  tbli 
°fp<>a<  au-deraoi  de  la  ijnipbjae.  Il  cuDtInur,  ainii  qu'on  pcDt  le  voir,  rentrecrolKment, 
fur  la  ligne  médiaue,  dri  faitceoux  du  grand  oblique  plui  au  péri  eu  remeut  ù\.\iii.  —  6.  Pilier 
inrrTirar  de  l'oriSce  rilerne.  —  1.  Paroi  poilérlpiire  du  Irojcl  inguinal  Torméc  par  le  pilier 
t"*>Meur  on  ligaroeni  de  Colltf.  —  8.  t'ibrea  arcirormei,  oa  en  aautoir.  on  îuttimlaa- 
niirq,  ~-  9.  te  cordon  apernatique  dont  let  élémrnii  loat  réonia  par  la  tonique  Gbreuac 
pmptt.  —  10.  l.iganirni  tuspentcur  de  la  ïcruf.  —  1 1.  Ariirc  fémorali*.  —  12.  Artère 
l*tnnifolaire  abdominale  attira  en  bas.  —  13.  Veine  fémorale.  —  11.  Veine  «apliènc.  — 
is.  VriM  t^gomenteoie.  —  I6, 16'.  Ganglion*  lymphatique*. 
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«me  aponévrose  ne  renonble  point  t  cdles  qui  eDvelonMM  let  natàta  et  qo'an  a 
déngnées  poar  cette  raisoii  sous  le  Bom  d'engaiiUDles,  elle  joue  te  rôle  d'u  TJnaklf 
tendon  et  doit  âlre  coosidérée  comme  telle. 

Uéjl,  j'ai  liBniié  les  attaches  de  la  lame  profonde  du  fmda  atperfieialu  an  berd 
Hipérieur  de  l'arcade  crurale  ;  c'ett  également  lar  lai  que  viennent  se  rendre  Itt  Mm 
les  plus  intériearea  du  grand  oblique.  U,  elles  se  cmfoudeat  si  inttmetiwfit  atec  la 
parties  constituautea  de  ce  ligament,  que  quelques  anaiomistes  l'onl  regHdé  hin  i 
tort  comme  le  tendon  réfléchi  de  c«  muscle.  Plus  cat  Tibres  se  npprocfaeat  de  b 
ligne  médiane,  plus  elles  tendent  îi  se  ramasser  en  bUceani.  cl  au  DiTeaa  de  Xépat 
pubienne,  elles  Immeat  plusieurs  rubaus  aplatis  très  résistants  et  puûii^icM 
distincts. 

L'uo  d'eux,  plus  eiteme,  passe  au-devant  de  cette  éminence  sans  y  fdbérer  ut- 
trement  que  par  quelqaes-uues  de  ses  fibres  profondes,  et  se  porte  jmqB'an-detHt 
de  la  sympfayse  pubienoe  pour  s'y  entrecroiser  avec  le  faisceau  semblable  do  eôlé  op-  . 
posé;  c'est  à  lui  qu'a  été  donné  le  uom  de  pilier  inférieur  de  l'anneau  inguînid.        \ 

l'ios  eu  dedans  et  plus  haut,  on  en  ii-ouve  un  deuxième,  nnit  moins  fort,  aoo  taàm 
resplendissant,  qui,  comme  le  précédent,  descend  au-devant  de  la  s\m[Aysc  poar 
s'entrecroiser  également  avec  son  congénère:  c'est  ]e  pilier  supérieur  qai  s'ivaèn 
sur  l'épine  et  la  cr£[e  du  pubis  du  câlë  opposé, 

Enfm,  encore  un  peu  plus  eu  dedans  et  en  haut,  ou  peut  voir  un  Iroisitate  fas- 
ceau,  moins  distinct,  moins  resplendissant,  qui,  après  avoir  croisé  sur  b  ligne  mé- 
diane celui  du  côté  opposé  â  quelques  luillimétres  au-dessus  de  la  symphyse,  s'«9- 
gage  au-dussous  du  deuiiôine  faisceau,  c'est-à-illix;  au-dessoas  du  pilier  snpénrar. 
pour  aller  s'insérer  à  la  partie  postérieure  du  pubis  i  m  média  terne  ut  derrière  i'cpiif 
de  cet  os.  En  cet  endroit,  ce  ruban  confond  ses  fjbresavec  la  portion  ginibernali^ 
de  l'arcade  crurale,  pour  me  servir  d'une  eipressiou  de  Thompson,  ci,  par  coasé- 
queut,  contribue  à  renrorcer  ce  ligament  de  Ginibemit  Les  auteura  oiodenia  ou 
donné  à  ce  troisième  faisceau  le  nom  de  liijamtnt  de  Collet,  du  nom  de  l'aninr 
qu'on  croyait  l'avoir  le  premier  décrit,  quoiqu'il  ait  été  parfaiiemeiit  indiqué  pat  ' 
Wnslow  ;  il  forme  véritablement  le  pilier  i>ostérieitr  de  l'anneau  inguinal.  i 

Quant  aux  fibres  situées  au-dessus  de  ce  troisième  faisceau  ou  pilier  postérim,   : 
elles  s'entrecroisent  sur  la  ligne  médiane  après  avoir  passé  au-devant  da  mwàe   i 
droit,  et  constituent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  la  ligne  blanche  abdominilt.    ' 
elles,  parmi  les  plus  inférieures,  semblent  alfecler  au  deiàde 
a  ligne  médiane,  une  marche  indépendante;  elles  s'îsolaldes 
sseiit,  se  portent  h  la  rencontre  des  trais  bandeleUe<  qui  csb- 
érieur,  supérieur  et  inférieur,  les  croisent  obliquement  et  if 
lalysc,  les  unes  sur  l'arcade  crurale,  les  autres  jusqu'à  l'épÎM 
i  des  courbes  dont  la  coaveiilé  est  onlinairement  dJrigM  fl> 
ement  en  bas.  Elles  semblent  destinées  k  relier  entre  diff  le* 
uses  signalées  piécédemincnt,  ï  s'opposer  i  leur  écarteiuod. 
[Mjar  cette  raison  sous  le  nom  de  fibret  inJertolonneim: 
'nva  collatéralei  et  SI.  Velpeau  fières  en  stmloir, 
ion  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  i  sa  piitic 
dans  la  région  ingninale  ;  il  est  maintenant  ladle  de  vmr  qM 
dont  ta  description  isolée,  telle  qu'elle  est  donnée  par  \i  fla- 
t  pu  faire  croire  à  autant  de  ligaments  paiticulien,  iksodiai 
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Uiutîve  qa*ciiie  dépendance  de  cette  aponévrose.  On  Terra  bientôt  combien  cette 
tode  simplifiera  cdie  dn  trajet  inguinal  et  de  Tenlonnoir  féroorali-Tasculaire  on 
mal  crural. 

Du  venirier,  —  Sur  des  sujets  bien  musclés  on  rencontre  parfois,  mais  non  tou- 
ors,  des  fibres  d'apparence  jaunâtre  qui  partent  de  la  ligne  médiane,  un  peu  au- 
58US  de  la  symphyse  pubienne,  et  de  là  se  portent  obKquement  en  bas  et  en  dehors 
ir  i'aponéf  rote  du  grêle  interne  de  la  cuisse,  en  passant  au^-^essous  du  cordon 
termatique,  en  avant  de  Tareade  crurale.  Ces  Obres,  qui  jouissent  d'une  sorte  d'élas- 
rite  particulière  analogue  à  celle  du  tissu  dartoîque,  décrivent  une  très  légère  courbe 
concavité  externe  et  recouvrent,  lorsqu'elles  existent,  la  moitié  interne  de  Forifice 
iperûdel  du  trajet  inguinal  Thompson,  pour'cette  raison,  leur  donne  le  nom  très 
goificatif  de  couvercle  fibreux  de  l*anneau  inguinal  externe  (1)  ;  W.  Velpeau,  qui 
s  a  décrites  comme  ayant  une  existence  indépendante,  les  regarde  comme  l'ana- 
igue  du  ventrier  des  animaux.  Quant  à  moi,  pour  ne  pas  encourir  le  reproche 
'être  incomplet,  j*ai  cm  devoir  donner  place  h  ces  détails  en  les  abrégeant,  mais  je 
édare  qu'on  me  paraît  avoir  attaché  une  beaucoup  trop  grande  importance  à  ces 
bres  du  prétendu  ventrier^  et  j*ai  la  plus  Intime  conviction  que  leur  rôle,  dans  les 
béoomènes  pathologiques  dont  cette  région  est  si  souvent  le  théâtre,  est  tout  à  fait 
isigniGant,  et  qu'elles  ne  méritent  pas  tout  le  bniit  qu'on  a  fait  à  leur  propos. 
Je  reprends  maintenant  la  description  des  plans  situés  au-dessous  de  Taponévrose 
la  grand  oblique. 

5*  Lorsqu'on  a  enlevé  cette  lame  fibreuse,  on  tombe  sur  une  couche  de  fibres 
noscolaires,  d'autant  plus  pâles,  décolorées  et  espacées,  qu'on  se  rapproche  de  Far- 
ide  crurale.  Ces  fibres  appartiennent  au  petit  oblique  et  au  transverse,  qu'il  est  ici 
réellement  impossible  de  séparer  nettement  l'un  de  l'autre  ;  eflectivement  ces  mus- 
cles qui,  à  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  région  abdomino-lalérale,  ont  leurs 
libres  dirigées  en  sens  inverse,  affectent  ici  une  direction  presque  parallèle,  et  de 
plos  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui  existait  entre  eux  a  disparu  pour  faire  place  à 
one  sorte  de  tissu  cellulo-fibreux,  au  milieu  duquel  ils  sont  plongés.  Chez  certains 
sujets,  ce  tissus  cellulo-fibreui  forme  comme  une  lamelle  aponévrotique  qui  les 
coatinue  inférieurement  et  va  s'insérer  sur  l'arcade  crurale.  Thompson  admettait 
qoe  cette  même  lamelle  aponévrotique.  an  lien  de  se  fixer  simplement  sur  l'arcade, 
P^^t  au-dessous  d'elle  au  niveau  de  l'ouverture  de  l'entonnoir  (émorali-vasculaire, 
et  allait  former,  è  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  la  paroi  antérieure  du  canal 
crural.  Avec  quelque  adresse  de  scalpel  on  peut  retrouver,  en  effet,  celte  disi)osi- 
iKm  à  laquelle  je  n'attache  aucune  importance,  et  que  j'ai  mentionnée  uniquement 
i  titre  de  renseignement. 

Chez  les  sujets  vigoureux  on  voit  manifestement  quelques-unes  des  fibres  du  petit 
obliqncetdu  transverse  se  porter  sur  le  cordon  et  l'accompagner  dans  le  scrotum  ; 
c'est  ce  qui  constitue  la  tunique  ér^throlde  ou  le  crémaster.  Quant  aux  autres,  celles 
^t  n'entrent  point  dans  la  coniposition  du  crémaster,  elles  se  fixent  sur  le  bord 
vilenie  du  tendon  du  muscle  droit,  quelques-unes  même  passent  au-devant  et  se 
coQtÎQueat  avec  le  ligament  de  Colles,  ou  pilier  poutérieur, 

6»  Du  faêcia  transversalig  fibreux  ou  vrai  fascia  transversalis,  —  Lorsqu'en 
O^lUnt  avec  le  manche  arrondi  du  scalpel,  plutôt  encore  qu'en  se  servant  du  tran- 

(«)  THûmpioD,  r  Uvptifoq,  p,  43, 
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clunt,  on  a  enlevé  la  coDche  ribro-muscutaire  que  jo  viens  de  décrire,  on  rennuir 
un  plan  fibreux,  résisianl,  d'nne  couleur  blandiâlre,  qui  e«t  furmé  par  deux  ordm 
de  fibres,  les  unes  transversales,  les  autres  venicales  et  parallèles  au  bord  eitenMJi 
muscle  droit  dont  elles  se  rapprochent.  Ces  fibres,  qui  à  la  partie  sopérienrt  deb 
région  forment  un  plan  assez  mince,  sans  limites  précises  pnîsqu'elles  semblent  o'^ 
constituées  d'abord  qne  pir  le  tissu  cellulaire  sous-périEonéal  épaissi,  devienooHdt 
plus  en  (dus  serrées  et  apparentes  k  mesura  qu'elles  s'approchent  de  l'arcade  omit, 
et  lii  il  devient  possible  de  leur  inigner  des  limites  et  des  insertions  préctsei. 

Fig.  48. 


BÀgio»  ith-inguinale  pri^onde.  Paroi  potUrieun  iu  trajel  inguinal. 

1)1-  Aponéfroie  d'insertion  du  grand  oblique. — S.  Portion  réfl^rhie  de  rsponéirow  di  ir*" 
oblique  fe  Oiant  snr  l'imde  crurale.  —  3.  Pilier  iaférlriir  de  l'oriflce  eilerne.  —  1.  T^r 
poilérteur  ou  ligimeat  de  Collei.  —  a.  Faicia  trantYeiBtlii  formiul  la  paroi  pnttaàt  tf 
Injel  inguinal.  Vae  légère  bosGclurc  indique  le  point  qui  correspond  k  la  foitelle  iii(aiD>l< 
interne  en  dedint  de  Tarière  épigattrique.  —  6.  Fibre»  du  muirle  Iransterse  de  l'iMoB» 
—  1.  Sou  aponéTroie  incii<e  au  moment  où  elle  piue  en  araol  du  grand  droit.  — i  ^ 
muicle  grtad  droit  dans  u  gaine  Dbreuse  ouverte.  —  9.  Le  muicle  grand  otriiqiie.  —  ■*■ 
Paroi  antérieure  de  l'entoonair  crural,  masquée  par  les  ganglions  plongés  daiwletiw»*- 
peni.  —  tl.  Une  BDH  d'iDteilia  grtle  reconverle  de  péritoine  eteupgée  daDil'orilBl»- 
Tond  du  trajet  inguinal.  —  12.  L'arlère  èpigaitrique,  en  dedans  de  la  beroie.  —  1Ï.LV- 
tère  sperroàiique,  —  U.  L'arlère  dérérenlielle.  On  la  vtrit  naître  de  VéfifuUiV' " 
I  S.  Le  cordon  tpermatiqne.  —  1 6.  Le  ligament  saspenseur  de  la  verge. 

Les  fibres  transversales,  qni  sont  les  plus  nombreuses,  s'atucbentendriionnr 
l'aponévrose  du  muscle  iliaque,  avec  la  gaine  duquel  elles  se  confondent,  ua& 
qu'en  dedans  elles  viennent  se  rendre  sur  le  bord  eitcnic  du  tendon  du  niuscle  dnii, 
auquel  elles  s'unissent  d'une  mauiârc  intime,  [iiférieurcment  elles  adhèrcai  >''"' 
cade  crurale,  et,  pour  préciser  davantage,  k  cette  partie  que  j'ai  appelée  arodecn- 
ralc  profoude,  de  telle  sorte  que  la  plupart  des  auteurs  ont  pensé  qu*:  \iéiùtinf 
terminaison.  .Mais  Tbompson  prétend  qu'on  peut  même  assez  facilement,  w  "W» 
'iers  interne,  rompre  cet  adhérences  cl  démontrer  que  celle  lamr  fil*""! 
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NDine  le  lafcia  cellulenx  des  petit  oblique  et  transverse,  pane  en  partie  au-dessous 
c  Tarcade  crurale  pour  se  porter  à  la  cuisse  au-devant  des  vaisbeaui  fémoraux.  A 
MHi  a? is  ces  adhérences ,  même  au  tiers  interne,  me  paraissent  toujours  assez 
iiimes  pour  que  Ton  puisse  pratiquement  affirmer  que  ce  fasda  s'insère  sur  Tar- 
ide  crurale,  avec  laquelle  il  fait  corps.  Encore  une  fois  je  ne  nie  point  qu'on  ne 
lusse  démontrer  cette  continuité,  en  disséquant  à  la  manière  de  Thompson,  mais 
>st  ïk  un  abus  manifeste  du  scalpel  contre  lequel  on  a  eu  mille  fois  raison  de 
élever. 

Les  fibres  verticales  sont  plus  rares  que  les  premières;  ce  sont  elles  qui,  dirigées 
inllèiement  au  muscle  droit,  viennent  se  continuer  avec  la  portion  gimbernatique 
t  Tarcade  crurale  qu'elles  contribuent  à  renforcer. 

Ce  (ascia,  indiqué  pour  la  première  fois,  en  1806,  par  A.  Cooper  et  par  Hesselbach, 
oos  le  nom  de  fnscia  transversaliB,  sons  lequel  Ta  aussi  désigné  M.  J.  Cloquet  (1), 
été  de  la  part  de  ce  dernier  l'objet  d'une  description  toute  spéciale. 
Avant  de  quitter  ce  sujet  je  dois  faire  observer  que  tous  les  auteurs  n'ont  point 
smpris  ce  plan  fibreux  de  la  même  manière,  les  uns  prétendant  qu'il  n'a  qu'une 
pparence  cellnleuse,  les  autres,  au  contraire,  soutenant  qu'il  est  constitué  par  une 
Mnc  aponévrotique  très  résistante.  Il  est  démontré  pour  moi  que  cette  confusion  ne 
^oite  pas  seulement  de  la  manière  dont  on  a  envisagé  les  faits,  mais  aussi  des 
lariètés  anatomiques,  car  chez  quelques  sujets  le  fascia  Cransversalts  tel  que  je  viens 
le  le  décrire  n'existe  pas;  il  est  alors  remplacé  par  une  lamelle  cellulo-aponévro- 
lique,  qui  n'est  autre  que  le  tissu  sous-péritonéal,  condensé  par  la  pression  des  vis- 
cères contre  la  paroi  abdominale  inférieure.  Il  faut  dire  cependant  que  la  disposition 
qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  est  celle  que  j'ai  signalée  en  premier  lieu. 

On  observe  quelquefois,  entre  cette  lame  fibreuse  et  le  péritoine,  une  couche  assez 
dense,  qu'on  a  décrit  comme  étant  le  véritable  fascia  transversolis,  rapportant  à 
l'aponévrose  du  muscle  transverse  les  fibres  que  je  viens  de  décrire.  Déjà  M.  J.  Clo- 
quet avait  cherché  à  mettre  en  garde  contre  cette  méprise,  mais  Thompson,  qui  a 
plas  particulièrement  insisté  sur  ce  point,  propose  de  donner  le  nom  de  vrai  fascia 
trimsoersalis  au  plan  fibreux  qu'on  rencontre  d'abord  au-dessous  du  transverse, 
réservant  le  nom  de  fascia  transversalis  à  la  lame  profonde  qui  le  double. 

Afin  d'éviter  toute  équivoque,  je  donne  le  nom  de  fascia  transversalis  fibreux 
m  plan  aponévrotique  dont  je  viens  de  tracer  la  disposition,  réservant  le  nom  de 
foscia  transversalis  celluleux  à  celui  que  je  vais  maintenant  étudier. 

Il  résulte  de  cette  description  que  l'arcade  crurale  se  continuant  superficielldhient 
>*^  les  fibres  tendmeuses  du  grand  oblique,  profondément  avec  le  fascia  trans- 
^^^'^lis^  et  aussi  un  peu  eu  dedans  avec  le  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles, 
'^P'^Nnie  une  gouttière  à  concavité  supérieure,  dans  IcTquelle  viennent  s'insérer  les 
^^  musculaires  les  plus  inférieures  du  petit  oblique  et  du  transverse.  C'est  cette 
S^^'t^tère,  sur  laquelle  j'attire  l'attention  du  lecteur,  qui  forme  ainsi  que  je  1c  dirai 
™itôt  la  paroi  inférieure  du  trajet  inguinal. 

"ï*  Fascia  transversalis  celluleux.  —  Au-dessous  du  fascia  ti'ansversalis  fibreux 
<tt  troove  souvent,  mais  non  toujours,  une  lamelle  cellnleuse  plus  ou  moins  épaisse 
i^tenaot  une  graisse  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  rampent  l'artère  et  la  veine 
^Ptgsstnqoe  Cette  couche  cellulo-aponévrotique,  dont  les  limites  sont  très  difficiles 

(0  îbèieinanguralo,  1817.  'j 
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à  préciser,  descend  dit  régioos  supérieures  de  l^abdotuen  smis  forme  d'one  cmk 
adipeuse  qui  devient  de  plus  eu  pkis  dense,  à  mesure  que  l'on  approche  de  raroè 
de  Fallope.  £n  ce  point  elle  contracte  quelques  adhérences  avec  la  face  ahdoaûnii 
de  ce  ligament,  surtout  au  niveau  de  la  portion  gimbernatîque  de  cette  arcade,  fl 
de  là  descend  dans  le  bassin  pour  se  conliauer  avec  le  foêcia  iliaea  od  nous  la  rctris- 
vei^ns  plus  tard.  En  dedans  elle  passe  derrière  les  muscles  droils  et  se  contiDoeiiet 
celle  du  c6té  opposé  (1)  ;  en  dehors  elle  se  perd  dans  le  tissu  oellulaîre  de  la  fn» 
iliaque.  Nous  verrons  à  propos  du  canal  crural  (2)  qu'elle  contribue  à  former,  a 
croisant  TouverDire  abdominale  de  Tentonnoir,  le  septum  crm^ie  de  ill.  J.  OoqKt. 

Lorsqu'il  existe  une  hernie,  cette  couche  cellulo-aponénotiqttc  devient  très  fnt 
et  très  résistante,  mais  je  le  répète,  à  l'état  normal  elle  n'etiste  pas  toojoon  d'ut 
manière  bien  évidente;  c'est  à  elle  que  je  réserve  le  nom  de  foicia  O'muiftrmiu 
ceiluleux^  pour  la  distinguer  du  fcacia  transversalis  fibreux. 

S""  Ënfm,  au-dessous  de  celte  couche,  on  rencontre  la  séreuse  périuméale  iMMf 
de  son  tissu  cellulaire  propre,  qui,  ici,  présente  une  certaine  résistance.  CbciqBti- 
ques  sujets,  ceux  tqui  portent  des  hernies,  ce  tissu  sous-péritonéal  se  convertit  a 
stries  filamenteuses  Jouissant  d'une  certaine  élasticité,  dont  le  rôle  dans  Tétranglenii 
par  le  collet  du  sac  n'a  peut-être  pas  été  suflBsaminent  apprécié* 

En  réstuné,  on  trouve  dans  la  région  ilio-ingtiinale,  en  procédant  de  deiiona 
dedans,  les  couches  suivantes  : 

1°  La  peau; 

2^  Les  deux  lames  du  fascia  super ficialis  ; 

3°  L'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique; 

k''  Sou  aponévrose  d'insertion  ; 

5''  Les  fibres  du  petit  oblique  et  du  traos?erse  et  leur  prolongement  oeUolo- 
fibreux  ; 

6**  Le  faicia  iransversalis  fibreux  ; 

7*  I<e  fascia  transversalis  celluleux; 

8"*  Le  péritoine  doublé  de  son  tissu  celluleux. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  principales  de  la  région  sont  Vartire  épipt 
trique  et  la  circonflexe  iliaque  ;  il  faut  encore  noter  la  tégumenieuse  aUomiwét 
et  quelques  rameaux  provenant  des  branches  artérielles  environnantes. 

V artère  épigaztrique^  née  de  l'iliaque  externe,  tantôt  au  niveaa  de  l'aroaée  en- 
raie, tantôt  un  peu  au-dessus,  quelquefois  au-dessous,  se  dirige  immédiatemest  <■ 
avant  et  en  dedans  et  croise  l'arcade  crurale  à  7  centimètres  et  demi  enviros  ds  ^ 
symphyse  pubienne  chez  l'homme,  et  à  8  centimètres  chez  la  iemme  ;  ou,  si  Toi liv 
mieux,  à  égale  distance  à  peu  près  de  l'épine  iliaque  et  de  la  symphyse  des  f^ 
Elle  décrit,  dans  la  première  partie  de  son  tnyet«  une  légère  courbe  à  arnaviâ 
supérieure,  puis,  après  avoir  croisé  l'arcade,  elle  se  dirige  obUqvenieiit  en  baai<<<* 
dedans,  selon  une  ligne  qui  viendrait  aboutir  à  l'ombilic^  et  bientôt  gagne  k  te^ 
externe  du  muscle  droit.  Dans  la  région  ilio-inguinale  elle  rampe  entre  les  <ko 
fascia  transversalis,  fibreux  et  celluleux.  Ses  rapports  avec  les  ouvertures  da  o^ 
inguinal  seront  étudiés  plus  tard. 

Deux  veines  l'accompagnent  ordinairement,  quelquefois  cependant  on  n'^tim^ 
qu'une  i^ule. 

(1)  Ligament  sus-pubien  de  Breschet,  art.  Aini,  Dictionnaire  en  30  voloma,  p.î«- 
l2)  Voyci  Région  crurale  antérieure. 
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L'artôre  ép^frique  foomit  toujoare»  ao  niveau  de  Tarcade  cruralo,  trois  rameaux  : 
1  interne  se  dirigeant  paraUélement  ii  l*arcade,  et  8*aua»toinoMnt  derrière  la  sym- 
i)se  avec  celui  du  côté  opposé ,  un  externe  destiné  au  cordon  spermatiqu%  et  dé- 
pié  sous  le  nom  d*artère  funiculaire^  et  enfin  un  inférieur  ou  descendant  qui  croise 
branche  du  pubis  et  s^anaslomose  avec  l'obturatrice.  Ce  rameau  représente  la 
rectioB  que  suit  cette  dernière  quand  elle  naît  de  Tépigasirique,  ou,  pour  parler 
as  pbfsîok^quement,  quand  ces  deux  artères  naissent  d*uu  tronc  commun.  Je 
[*  contente  d'indiquer  ici  ces  variétés  d'origine  sur  lesquelles  j'insisterai  lors  de  la 
scription  de  l'entonnoir  fémorali-vasculaire  qu'elles  intéressent  particulièrement. 
Lauih  et  Al.  Velpeau  ont  signalé,  chacun  de  leur  côté,  un  cas  dans  lequel  11  y 
lit  deux  artères  épîgastriques,  l'une  passant  en  dehors,  l'autre  en  dedans  dt 
fossette  inguinale  externe.  C/est  U  un  cas  très  rare,  et  ce  qu*il  importe  de  savoir, 
est  que  malgré  la  fréquence  de  ses  anomalies  de  naissance  ou  de  communauté 
origine,  l'épigastrique  consenre  toujours  avec  les  fossettes  inguinales  les  mémos 
pports. 

L'ar/ère  circonflexe  iliaque,  également  née  de  Tiliaque  externe,  remonte  ohl^ 
lement  en  dehors  et  presque  parallèlement  ï  Tarcade  crurale,  perfore  le  fascia 
vMvtrsalis  fibreux,  traverse  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  et  parvient 
fés  de  la  crête  iliaque,  dont  sa  branche  la  plus  volumineuse  suit  le  contour,  tandis 
(le  les  autres  se  perdent  dans  les  parois  musculaires  de  la  région  iliaque. 
Vartère  iégumenieuêe  abdominale  ou  épigastrique  superficielle^  née  de  la  cru- 
ile,  remonte  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  presque  parallèiemeat  à  l'épigas* 
ique  et  s'épuise  dans  la  couche  sous-cutanée. 
Les  ^eiiics  suivent  les  artères  et  ne  présentent  rien  de  spécial. 
Les  ner/»,  branches  du  plexus  lombaire,  sont  de  peu  d'importance;  je  dois.mcn« 
ooner  cependant  le  génito-crural  qui  sort  avec  le  cordon  par  l'oriûce  ingm'nal 
iperfidcL 

l«s  wùêieaua:  lymphatiques  vont  se  rendre,  les  superficiels  dans  les  ganglions  situés 
tt-dessous  de  Tarcade  crurale,  les  profonds  dans  les  ganglions  iliaques. 

tk%  fosseiies  inguinales  et  vésico-pubienne,  —  Si  après  avoir  divisé  la  paroi  ah- 
^«Hnioale  au*des6us  de  lombilic  on  la  renverse  pour  étudier  sa  face  profonde  ou 
Kriiooéale,  on  remarque  au  niveau  des  régions  hypogastrique  et  iiio-ioguinale  des 
^Mresstoûs  et  saillies  dont  la  connaissance  importe  beaucoup  au  chirurgien. 

Sur  la  ligne  médiane,  depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  symphyse,  le  péritoine  est  son- 
^>^  par  un  cordon  Uanciiâtre  i  c'est  louraque,  qui  se  fixe  au  sommet  de  la  vessiei 
^  dehors  de  ce  cordon  cl  de  chaque  côté  descendent  deux  autres  ligaments  qui 
■'écartent  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  du  bassin  et  vont  gagner  les  parois  laté^ 
^de  la  vessie  ;  ce  sont  les  vestiges  des  artères  ombilicales.  Ces  ligaments  circon« 
Kriteot  un  espace  triangulaire  dont  le  sommet  est  à  l'ombilic  et  la  base  en  arrière 
^  pubis;  l'ooraque  représente  une  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  à  la  base 
^«Iriwiglc, 

l^us  en  dehors  on  peut  voir,  grâce  à  h  transparence  du  péritoine,  Tarlèro  et 
'^  relues  épîgastriques  former  aussi  un  léger  relief  parallèle  à  celui  des  artères  cm* 
biUcalo. 

Toor  avoir  une  idée  bien  nette  de  ces  diverses  saillies  il  est  nécessaire  d*efeeroer 
'vi*  \i  pirui  abdominale  de  légères  tractions.  Ou  distingue  alors  trois  petites  dépres- 
^  ou  fossettes  t  une  première  située  eu  dehors  de  Tarière  épigastrique»  cVaSJi^ 
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fossette  dite  inguinale  externe  ;  une  deuxième  en  dedans  de  cette  ménie  ahère, 
entre  elle  et  le  ligament  ombilical,  c*est  la  fossette  inguinale  inieme  ;  aoe  tnî- 
sièmc  enfin  en  dedans  de  ce  cordon,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  véùar 
pubienne, 

La  fossette  inguinale  externe  est,  en  générai,  assez  prononcée;  elle  répond  i 
Torifice  profond  du  trajet  inguinal  Le  péritoine,  ainsi  que  i*a  indiqué  M.  J.  doqoti, 
s*y  enfonce  en  forme  d*entonnoir,  et  sa  dépression  est  maintenue  par  les  adhérenca 
du  fascia  transversal is  aux  éléments  du  a>rdon.  Immédiatement  en  dedans  d'elle  « 
trouve  Tartère  épigastrique. 

La  fossette  inguinale  intetme,  moins  prononcée,  répond  à  la  partie  moyeDoeds 
trajet  inguinal;  Tartèrc  épigastrique  est  située  à  son  côté  externe,  son  existence B'f£ 
pas  constante,  Tartère  épigastrique  se  trouvant  quelquefois  tellement  rai^irodiée  de 
rartère  ombilicale  qu'il  ne  reste  plus  d'espace  entre  elles. 

La  fossette  vésico-pubienney  située  plus  en  dedans,  correspond  k  rorifice  cbùm 
ou  externe  du  trajet  inguinal,  ordinairement  même  un  peu  plus  en  dedans;  ette  oi 
quelquefois  très  profonde. 

1^  doigt  introduit  dans  ces  deux  dernières  fossettes  reconnaît  distinctement  ï  ta 
partie  inférieure  Tarcade  crurale,  et  en  le  poussant  davantage  on  voit  son  extréoiic 
saillir  au-dessus  de  Tépine  pubienne  à  Torifice  superficiel  du  canal,  et  simuler  «e 
hernie  commençante. 

Ainsi  que  Ta  noté  M.  J.  Cloquet,  ces  diverses  saillies  et  dépressions  sont  snjellei^ 
de  nombreuses  variations,  et  on  ne  les  trouvera  pas  toujours  telles  que  je  viens  de  lo 
indiquer.  Le  savant  professeur  n'admet  même  que  deux  fossettes,  une  en  dedans  du 
ligament  ombilical  et  l'autre  en  dehors  ;  la  vérité  est  que  quelquefois  la  saSIie  de 
l'épigastrique  est  si  peu  prononcée,  ou  que  cette  dernière,  ainsi  que  déjà  je  rai£t, 
est  tellement  rapprochée  de  l'ombilicale,  qu'il  n'y  a  réellement  pas  de  fossette  rooreiie 
Cependant  la  description  que  j'ai  donnée  me  paraît  encore  celle  qui  s'appliqiK  le 
mieux  à  la  généralité  des  cas.  Nous  verrons  bientôt  l'importance  de  ces  douée 
appliquées  à  la  pathologie  des  hernies. 

Du  trajet  on  canal  inguinal.  —  La  région  iiio-inguinale  est  parcourue  ï  sa  piriie 
inférieure  par  le  canal  déférent  chez  l'homme,  par  le  ligament  rond  chez  la  taov, 
et  c'est  au  trajet  oblique  qu'ils  suivent  dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales qa'« 
a  donné  le  nom  de  canal  inguinal.  Mais  est-ce  bien  là  nn  véritable  catial?  Je  n'\>iàt 
'  pas  à  répondre  négativement  ;  le  cordon  s'insinne  entre  les  parois  muscaloapooé- 
vrotiques  de  l'abdomen,  de  la  même  manière  que  les  vaisseaux  et  nerfs  le  foatdaoi 
toutes  les  autres  régions  du  corps.  C'est  donc  pour  mieux  faire  comprendre  le  fludr 
suivant  lequel  s'effectue  ce  passage  des  vaisseaux  spermaiiques  à  travers  la  régia 
ilio-inguinale,  qu'on  a  coutume  de  décrire  à  ce  prétendu  canal  des  parois  et  dcii 
orifices  qui,  en  réalité,  n'existent  que  dans  les  cas  pathologiques  et  alors  qiK^ 
intestins  ont  créé  là  un  véritable  canal  herniaire.  Les  élèves  sont  donc  bien  piéve« 
qu'ils  ne  rencontreront  à  l'état  normal  rien  qui  ressemble  à  un  canal  à  pirobdii' 
tinctes,  et  c'est  là  la  raison  qui  m'a  engagé  à  me  servir  du  mot  trajet  l'ri^iM^^ 
ne  laisse  point  d'équivoque. 

Obliquement  dirigé  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  le  trajet  inguinal  pfé«s><  ^ 
considérer  deux  orifices,  l'un  superficiel,  l'autre  profond,  et  nn  trajet  iotennédiairt. 

V orifice  superficiel^  aussi  nommé  anneau  cutané^  ou  externe,  ou  inférieur,  ^ 
vilement  d'autant  plus  facile  à  décrire  que  déjà  nous  connaissons  les  diien|^ 
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baodeleltes  fibreuses  qui  le  circonscrivent.  Il  représente  une  ouverture  de  forme 
ribtre,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  constituée  par  Técartement  des  deux  rubans 
odineux  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  piliers  supérieur  et  infériew\  Le  pilier 
ifériear  est  concave  en  haut,  le  supérieur  est  presque  rectillgne  ;  au-dessous  de 
>rifice  ils  se  rejoignent  et  croisent  leurs  insertions  symphysiennes. 
Lear  écarteroent  est  prévenu  par  la  présence  des  fibres  intercolumnaires  ou  colla- 
raies,  lesquelles,  chez  quelques  sujets,  sont  très  prononcées  et  font  perdre  à  cette 
lîerture  Taspect  ovalaireque  j*ai  signalé  comme  le  plus  ordinaire,  pour  lui  donner 
le  forme  losangiqoe  qui  rappelle  celle  des  ouvertures  de  la  ligne  blanche  abdo- 
linale. 

Cest  par  cet  orifice  que  Ton  voit  s'échapper  les  éléments  du  cordon,  mais  il  est 
dispensable  d'ajouter  qu'il  n'existe  pas,  à  proprement  parier,  d'ouverture,  car 
ipooévrose  d'enveloppe  du  muscle  grand  oblique,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
m  aponévrose  d'insertion,  accompagne  les  vaisseaux  spermatiques  jusqu'au  fond  du 
ixHam,  en  sorte  que  ce  n'est  qu'après  avoir  enlevé  cette  lamelle  qu'on  arrive  sur 
t  cordon  lui-même. 
La  grandeur  de  cet  orifice  varie  suivant  les  sujets;  on  l'a  beaucoup  exagérée  en 

I  portant  à  un  pouce,  terme  moyen  elle  n'a  guère  plus  de  2  1/2  à  3  centimètres, 
108  son  plus  grand  diamètre  :  il  faut  en  effet  tenir  compte  du  rétrécissement  con- 
déraUc  que  détermine,  chez  beaucoup  de  sujets,  la  présence  des  fibres  collaté- 
des  ou  intercolumnaires. 

Si  Ton  soulève  le  cordon,  et  qu'on  le  renverse  sur  la  paroi  abdominale,  on  peut 
oir  qall  repose  sur  un  plan  fibreux  et  nacré,  situé  derrière  le  pilier  supérieur,  plan 
breax  qui  s'insère  sur  la  partie  supérieure  du  pubis,  en  arrière  de  l'épine  et  sur 
i  portion  gimbernatique  de  l'arcade  crui*ale.  C'est  le  ligament  de  Colles,  beaucoup 
Heax  nommé  pilier  postérieur. 

Cette  bandelette,  dépendance  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  (i),  me  parait  avoir 
oor  usage,  tout  en  renforçant  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  l'orifice  superficiel, 
ie  soolenir  et  protéger  le  cordon  spermatique  qui  réellement  repose  sur  elle. 

V orifice  profond ,  aussi  nommé  anneau  abdotninal,  interne  ou  supérieur,  est 
itoé  sur  le  milieu  d'une  ligne  directe,  menée  de  l'épine  iliaque  à  l'épine  pubienne, 
10  peu  plus  près  cependant  de  l'épine  iliaque,  et  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
le  l'arcade  crurale.  Il  est  donc  plus  haut  que  l'orifice  superficiel  ;  pour  l'étudier,  il 
^nt  renverser  la  paroi  abdominale  de  manière  qu'elle  présente  sa  face  péritonéale 
%W). 

J'ai  et  déjk  qu'il  correspondait  à  la  fossette  inguinale  externe  :  il  se  trouve,  par 

conséquent,  situé  en  dehors  de  l'épigastrique.  Pour  le  mettre  à  découvert,  on  décolle 
^cernent  le  péritoine  jusqu'au  niveau  de  l'arcade  crurale,  dans  toute  l'étendue  de 

II  région  ilio-inguinile;  on  aperçoit  alors,  dans  le  lieu  précédemment  indiqué,  une 
OQîertore  eUiptique  dirigée  en  bas  et  en  avant,  déprimée  en  infundibulum  par  le 
(^ordoD  qui  s'y  engage  et  soulève  un  repli  fibreux  en  forme  de  croissant 

Ce  repli  faldforroe»  dont  la  concavité  est  dirigée  en  dehors,  circonscrit  la  moitié 
postérieure  et  interne  de  l'orifice.  Il  est  solidement  fixé  en  haut  et  en  bas  par  deux 
^^'xii^oo  aOerons  qui  se  perdent  insensiblement  sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdo- 
°KQi  et  lorsqu'on  l'examine  avec  soin,  on  peut  voir  qu'il  est  formé  par  les  ûIn^s 
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condensées  des  deux  tascia  transverMiis  repliés  et  donblés  sor  euï-m*rott,  «itr*b 

qu'ils  oQt  été  par  le  testicule  lors  de  s»  migration  )  Uaïers  les  parois 

Fig.  »9  (I). 


1,1.  Unietei  droiti.  —  ï.  llmcle  traDSTcric  de  l'abdomen.  —  3.  Uotcle  pwai  iliai*'^ 
gageant  mu,  |b  partie  eilente  de  l'arcade.  —  4.  Le  cordon  p«D«tranl  dan*  l'anntH  i^a" 
proroDd. -.  3  et  S.  U  i^mpbTae  pubienoa  et  la  braaefae  dn  pBbU.  —  1.  PortlaartfKk* 
de  l'arcadi  cruruLe  on  ligament  de  Gimbernat.  —  8.  Ligament  loa-pnbieD  eonirita*' 
lormer  le  ligamenl  de  Gltnbernat.  —  L'artiate  a  onb1î«  d'indiquer  par  on  irall  la  prime 
de  ce  ligamenl  liiaé  au-deisjs  dn  chifte  8,  —  9.  L'antrAe  oo  orlQca  de  l'enU»*  •» 
wli-Taiculaire.  —  iO.  Ganglions  Irmpbaliqnei  obtunot  eetoriflce.  —  il.  L«>Ufc*r* 
lonnoir  dégagée  dei  gsngliona.  —  12.  Vrine  fémorale.  —  13,  Veine  obiurairia.  -  ••■ 

!  Artère  rémorake.— IB.  Vaineaoi  «pigaitriqaea.  —  tS.  L'onraqoe  a'iraénot  w k»" 
delà  Te»ie.  — n.  U  péritoine  décolU  et  renveri«.  —  18, 18.  Cin»OTolotiM»*<* 
teaUn  gréie. 

Quant  i  la  moitié  antérieui-e  et  exleroe  de  l'ouverture,  elle  ne  présente,  engt» 
rai,  aucune  apparence  de  repli  semblable,  elle  est  plane  et  formée  par  la  pmtiofl* 
fasdi  transversalis  qui  se  trouve  eu  dehors  et  en  avant  des  éléments  da  cordon.  C'mi 
donc  céder  â  un  désir  d'inalogie  mal  fondé,  que  de  décrire  ï  l'orifice  proW  • 
abdominal  du  trajet  inguinal  deux  piliers,  ud  externe  et  l'autre  interae,  coBHt  i 
l'orifice  superficiel. 

Le  trajet  inguinal  proprement  dit,  intermédiaire  ii  ces  deux  orifices,  eiloUi(« 
ea  bas,  en  avant  et  en  dedans.  Sa  longueur  vaiie  suivant  iei  sexes  et  le*  s»)''^ * 
iode  de  mensuration  :  ainsi ,  prise  de  l'angle  sapétiev  de  l'ni^ 
:e  profond,  elle  est  de  3  centimètres  ï  3  ceotiinètres  1/3.  f"^ 
1  inférieur  du  même  orifice,  elle  est  d'un  peu  nwai  it  t  d'' 
suratioQ  résulte  d'une  moyenne  prise  sur  vingt  MiyeiSi  ti"^ 
irde  d'ailleurs  avec  celle  qui  a  été  donnée  {»r  U.  J-  Chi^'' 

eprùente  l'oriSce  profond  du  trajet  ingtHnal  el  l'entr*  '"[""V"!! 
U  péritoine  a  été  décollé  de  il  face  profonde  dea  pareil  «l*»*'" 
lei  ioteiiiof. 
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oDine  cet  habile  aiMUouÛBte,  j*ai  troavé  de  4  ii  5  millimètres  eo  plus  chez  la  femme 
|ae  chez  rbomme. 

Pour  la  tMiiité  de  la  descriptioD  oo  est  conveno  de  recouoaitre  k  ce  trajet  une 
aroi  antérieure,  une  postérieure  et  une  inférieure  ;  quelques  analomistes  lui  déori- 
eut  même  une  paroi  supérieure. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  Taponévrose  d'insertion  du  grand  oblique;  la 
aroi  postérieure  se  trouve  constituée  par  le  bsda  transversalis,  que  Thompson  aooi* 
lait  vraie  paroi  poHérieure  du  canal  inguinal. 

Ces  deux  plans  aponévrotiques,  en  se  réunissant  inierieurement  à  Tareade  cnurale* 
mnent  une  gouttière  légërement  oblique  (1),  k  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  paroi 
nférieure  du  canal  ingutnal.  J*ai  suffisamment  insisté  atUeurs  sur  ces  divers  plans 
ponèf  rotiques,  pour  n*y  point  revenin 

Eatre  la  paroi  antérieure  et  la  postérieure  sont  situés  les  mnsclos  petit  obliqne  Dt 
raasferK,  dont  les  fibres  les  plus  inférieures,  insérées  dans  la  souttièra  cmnte, 
mt  obliquement  traversées  par  les  éléments  du  cordon. 

Qoant  à  la  paroi  supérieure,  il  n*est  raisonnablement  pas  possible  d*ea  imagioir 
m;  les  pan4s  antérieure  et  postérieure,  et  les  fibres  muscolaires  d»  petit  oblique 
I  transversot  se  rejoignant  insensiblement  au-dewns  du  cordon. 

DucardoH  ipermalique  et  du  ligameni  rond.  •— •  Cbei  Thomme  k  trajet  inguinal 
htt  passage  à  pluiiears  éléments*  dont  la  réunioA  eonstiÉne  le  cordon  epmmatipie. 
Os  éléments  sont  :  l""  le  canal  déférent;  2*'  les  artères  spermatique,  iunicoiaire  et 
iéfirauielle ;  l«4es  veines  nomfaimmes;  &*des  nerfa  de  phisisurs  cidres;  5*  enfin 
lu  laisseau  lymphatiques. 

U  eamrf  4tf^iAm/v  qui  présente  le  volume  d*un  ityiet  de  trousse,  est  dur  et  risis* 
tant  au  isncher,  oe  qui  le  disttaigne  de  lotts  les  antres  éUmenti  du  eerdoo;  il  est 
Éné  pins  en  dedans  et  en  arriène. 

Varêère  tpermaiifue  oo  détache  de  Taortn  aa*deisoti8  de  h  rteale;  l'artère  Imri^ 
mUrs  vient  de  l'épigastriqae  ;  enfin  rartèredéCirentielle  est  fournie  par  une  vMcals 
m  fwihiirale.  Getae  dernière  s*acoile  an  canal  déférent,  qu'elle  ne  quitte  pas. 
Les  veines  sont  nombreuses  et  émaoeftt  du  pleius  pampiniforme. 
iM  nerfi  vicanent  de  deux  sources  :  les  uns  sont  feumis  par  le  grand  synipa- 
tUfK  et  formem  une  sorte  de  plexus  dit  spermatâque,  les  antres  par  le  plexus  kï»* 
Urt  M  wwntionnerai  surtout  la  branche  génito^crurate. 
Enfin  les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  iiiaqnes  et  leoH 

l^useeséUnMnts  sont  épars dans  b  cavité  abdommale  et  le  bassin;  ib  se  réunisMuii 
maiBmentde  pénétrer  dans  le  trajet  ingninaU  en  un  ooidon  arrondi  du  vohnnf 
AmepianK  à  écrira*  et  seat  plongés  au  milieu  d'un  tissu  ceHaUire  abondant,  Ucha 
tttJMiiniiui.  Une  fois  introdnils  dans  le  canal,  ik  ne  fsrment  phis  qu'un  lent 
Mgaé  sons  le  nom  de  confon  spermaiiqm. 

Oe  oaidon,  au  Ken  de  periorer  les  difirenttt  couches  de  tissus  iqu'il  reneim^^ 
«>*elsppe  et  s'en  fanae  des  gaines  snpeiposéea.  C'est  ahtti  que  lorsqu'on  fend  U 
finMamétieura  dn  canal  et  qnte  nmt  à  m  le  conh»  au  moment  où  il  s'cngagu 
te  hameau  prafoni  ou  abéomiml,  on  osnsiate  de  la  manière  k  plus  mauNsM 
<|Qe  le  fMda  transversalis,  celui-là  même  qui  forme  la  paroi  posiérieure  du  canal,  oi 
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jette  et  se  prolonge  sur  le  cordon  dont  il  fornte  la  gaiite  fibnmse  propre.  Il  n  ea 
de  même  des  fibres  musculaires  du  petit  oblique  et  du  traosierH,  qu'on  voii,  tki 
lea  sujets  vigoureux,  accompagner  les  vaisseaux  ^pennatiques  jusqu'au  fond  ia 
bourses  bous  le  nom  de  tunique  érythroîde  ou  de  crémaster.  De  même  encore,  ï  a 
sortie  du  canal,  il  entraîne  avec  lui  l'aponévrose  d'cnveluppe  du  muscle  grand  ofaKqK 
Il  soit  de  Ib  que  le  cordon,  dans  eod  trajet  !i  iraver?  la  paroi  abdomio^,  ac^nm 
soccMsivement  trots  couches  nouvelles  qui  consomment  son  unité  et 
volume:  l' la  couchequi  provient  do  fasciairansversalis;  S**  celle  que  lai 
lea  muscles  petit  oblique  et  transverse;  3"  enfîn,  celle  qui  émane  de  l'apooévriiK 
d'euveloppe  du  grand  oblique.  Je  rappellerai  ces  diverses  particularités  et  les  tmt- 
fUieni  en  décrivant  la  région  scmtale  on  des  bourses. 

Cliez  la  femme  le  trajet  inguinal  ne  donne  passage  qu'an  ligament  rond.  Mt 
d'appendice  fibreiii  qui,  du  fond  de  l'utérus,  se  porte  !i  travers  la  paroi  abdonuBdi 
dam  les  parties  génitales  eilemes,  et  principalement  dans  les  grandes  lèvres  oi  i 
vient  s'épanouir  en  une  sorte  de  pinceau.  Une  petite  artéride  et  quelques  vmh 
raccompagnent. 

Diaehppement  du  tngH  ingvinal.  —  Ce  trajet  présente  des  différescei  notiUn 
suivant  l'âge  et  le  sexe.  Chez  le  fœtus  avant  le  septième  mnis,  il  n'eusie  poorwa 
dire  pis,  les  deux  orifices  sont  situés  en  face  l'on  de  l'autre,  et  le  trajet  rectiiieK 
inlermédiaire  estoccopé  parce  protongemoit  cellulo-fibrenx  qn'on  a  nommé juiv- 
nacuium  tettis. 

A  partir  du  septième  mois,  le  testicule  commence  à  s'engager  dans  l'anoean  dy 
entraîne  le  péritoine ,  dont  il  »e  forme  une  enveloppe  qui  deviendra  plus  lard  h  to- 
nique vaginale.  Pendant  un  c«rtain  temps  It  cavité  péritoséale  communqDc  iw 
cette  enveloppedu  testicule,  au  moyen  d'un  canal  séreni  qui  occupe,  conjointcnA 
avec  le  cordon,  le  trajet  inguinal  ;  mais  bîeutôt  la  portion  intra-ii^uwle  do  (mI 
s'tMitëre  et  la  tunique  vaginale  se  trouve  isolée  dn  péritoine.  Si,  comme  cela  «m 
quelquefois,  l'oblitération  n'a  point  lieu,  l'enveloi^  séreuse  dn  testicule  cootioiel 
communiquer  avec  la  cavité  périunéale  par  l'iotennédiaire  d'un  canal  allaii(tii|> 
règne  dans  toute  la  longueur  du  trajet  inguinaL 

A  cette  époque  de  la  vie  où  la  vaginale  communique  normalement  avec  le  pfn- 
tmoe,  le  trajet  ii^inal  reste  rectiligne,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  par  suite  da  diic- 
loppement  du  bassin  et  de  l'écartement  des  os  iliaques,  qu'il  prend  cette  oUm^ 
qu'il  conservera  désormais. 

Chez  les  fœtus  femelles  te  péritoine  se  prolonge  quelquefois  ausri  dans  le  uijM 
iognioal,  et  c'est  à  ce  prolongement  séreux  qu'on  a  donné  le  nom  de  canal  deHid. 
Chez  les  femmes,  les  orifices,  aussi  bien  le  superficiel  que  le  profond,  présnteit  w 
bien  moindre  ouverture  qne  diez  l'homme  :  ainsi  le  profond  est  réduit  t  naetao 
dUptiqne  très  étroite  et  très  allongée,  et  le  supo^ciel  présenie,  dans  k  sens  taéi' 
surtout,  un  resserrement  beaucoup  plus  considérable.  Le  trajet  inteniiédiainMflK 
étroit  et  on  peu  plus  long  de  4  i  5  millimètres  qne  chez  l'homme,  ce  9>  >><■' 
d'une  part  i  l'amplitude  du  bassin  chez  la  femme,  et  de  l'antre  i  l'étroitiv  ■> 
anneaux  qui  fait  gagner  au  canal  tout  ce  qu'eux-mêmes  ont  perdu  ea  hi^iv.  (^ 
comprend  la  portée  de  ces  faits  relativement  b  la  fréquence  des  berniea  iagii"** 
dMia  l'un  et  l'autre  sexe. 

'ion*  rtathotogiquet  et  opérafoirei.  —  Les  auppuralions  nées  dam  1»  '*' 
aen  proprement  dite,  aussi  bien  que  dans  la  région  ilîA-inp>**' 
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OBt  rares;  eiies  peoTent  être  comme  partout  ailleurs  circonscrites  ou  diffuses,  selop 
[a'ellef  atteignent  la  couche  sous-cutanée  superficielle  ou  la  couche  profonde.  Lonh 
[u*elles  s'emparent  de  cette  dernière»  elles  s'étalent  avec  une  facilité  et  une  rapidité 
iésespérantes  en  raison  de  sa  perméabilité.  C'est  encore  ce  qu'on  ohsenre  dans  les 
as  d'infiltrations  urineuses  qui  envahissent  en  quelques  jours  toute  l'étendue  do  la 
égion  et  se  portent  quelquefois  jusque  dans  l'aisselle. 

Rarement  la  suppuration  s'empare  de  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  qiM 
fféseale  à  on  haut  degré  la  disposition  lamellense  qu'on  ohsenre  dans  les  couches 
oos-cutanées.  J*ai  yu  cependant,  en  1854,  avec  M.  le  professeur  Nélaton,  une  dame 
I  laquelle  il  avait  pratiqué  l'entérotomie  pour  un  étranglement  interne,  être  prise 
oot  à  coup  d'accidents  que  nous  jugeâmes  se  rapporter  à  une  sorte  de  phlegmon 
liffos  développé  dans  cette  couche  sous-péritonéale.  L'incision  par  laquelle  on  avait 
lé  chercher  Tanse  intestinale  avait  été  faite  dans  la  région  ilio  inguinale  droite,  et 
[oelques  jours  après,  nu  empâtement  profond  et  diffus  s'était  manifesté  dans  la  région 
ombaire.  Nous  pratiquâmes  une  incision  au  niveau  du  hord  postérieur  du  grand 
»blique,  et  aj>rès  avoir  traversé  toute  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire,  eu  évitant 
le  léser  les  artères  lombaires,  nous  trouvâmes  sous  l'aponévrose  du  transverse  une 
»oche  de  pus,  dont  l'évacuatiou  amena  le  rétablisseroent  rapide  de  la  malade. 

Les  opérations  qu'on  pratique  dans  la  région  latérale  de  l'abdomen  proprement 
lite  sont  peu  nombreuses  ;  la  plus  usitée  est  la  ponction  de  l'abdomen  pour  les  cas 
d'ascite  ou  de  kystes  de  l'ovaire.  Le  seul  accident  qu'on  ait  â  redouter,  c'est  la  bles- 
mre  de  l'artère  épigastrique,  dont  la  direction  est  assez  bien  représentée  par  une 
lipe  diant  du  milieu  de  l'arcade  crurale  vers  l'ombilic.  On  pocu*rait  donc  faire  la 
ponction  dans  toute  l'étendue  de  la  paroi  abdominale  en  dehors  de  cette  ligne,  en 
lyaot  soin  cependant  de  ne  point  trop  se  porter  en  arrière  dans  le  flanc,  â  cause  des 
tftères  lombaires,  et  de  tenir  compte  de  la  légère  déviation  en  dehors  que  subit 
i'artèredans  la  distension  du  ventre.  Toutefois,  pour  plus  de  précision,  on  a  donné 
ie  précepte  d'enfoncer  le  trocart  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque 
antérieure  à  l'ombilic 

Si  la  région  latérale  de  l'abdomen ,  dans  ses  parties  supérieure  et  moyenne,  ne 
présente  pas  un  grand  intérêt  chirurgical,  il  n'eu  est  pas  de  même  de  la  région  ilio< 
ingnioale,  qui  est  au  contraire  le  théâtre  d'opérations  nombreuses  et  4*pbénomènes 
pathologiques  importants. 

Par  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  on  a  pu  voir  que  la  partie  là  plus  affai^ 
liliedes  parois  abdominales  était  sans  contredit  celle  qui  avoisine  l'arcade  crurale.  Là, 
en  effet,  les  fibres  musculaires  des  petit  oblique  et  transverse  sont  rares,  pâles,  sans 
r^Mance,  parallèlement  rangées  an  lieu  d'être  feutrées  et  entrecroisées  comme  dans 
la  région  supérieure,  et,  pour  soutenir  l'effort  des  viscères  abdominaux  qui  s'exerce 
principalement  en  ce  point,  il  ne  reste  plus  que  deux  lames  aponévrotiques  encore 
^mUies  par  les  deux  larges  ouvertures  du  trajet  inguinal.  Ajoutez  à  cela  la  pré- 
Knce  des  dépressions  inguinales  externe  et  interne  en  face  des  orifices  profond  et 
superficiel  du  trajet  inguinal,  dépressions  qu'on  pourrait  regarder  â  la  rigueur  comme 
on  premier  degré  de  hernies,  et  vous  aurez  la  raison  de  la  fréquence  des  déplace- 
ineots  viscéraux  en  ce  point  des  parois  abdominales. 

On  a  donné  le  nom  de  hernie  inguinale  extefme,  ou  obliçue,  ou  indirecte,  à  celle 
qoi  s'engage  par  la  fossette  inguinale  externe,  et  traverse  l'anneau  profond  du  trajet 
"^nal;  et  cdui  de  hernie  inguinale  interne  ou  directe^  â  celle  qui  s'introduit  dar 
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le  etoal  par  une  des  deoi  fDSseltes  inguintle  interne  on  Térico-poUenne,  ei  nea 
fOftir  directement  par  Panoean  aaperfieiel  sans  parcourir  fobUqnHé  do  trajet 

La  hernie  ingnînale  etteme  on  indirecte,  après  aroir  franchi  l'orifice  protrad, 
peut  rester  dans  cette  position  pendant  nn  temps  plos  on  mobs  long;  à  ce  4tpi 
elle  n'est  guère  qn*nne  exagération  de  l'état  normal.  Plus  tard,  brsqn'eAe  a  parcDon 
toute  la  longueur  du  canal,  elle  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  la  hernie  intropen^ 
taie  ou  intentitielle,  ou  inguinale  incomplète;  quand  elle  apparaît  à  fexlériev 
sous  forme  de  tumeur  arrondie,  on  la  désigne  sous  le  nom  de  btémoeèle  ;  et  eafii 
lorsqu'elle  descend  jusqu'au  fond  des  bourses,  on  lui  donne  le  nom  d'oseA/or^. 

Quant  à  h  hernie  inguinale  interne,  ou  directe,  elle  ne  s'anfte  point  dam  h 
canal,  elle  le  traverse  firectement  et  se  présente  d'emUée  k  Porifice  snperfidd;  jAn 
tard  elle  se  porte  dans  les  bourses. 

Il  semblerait  résulter  de  là  que  la  hernie  inguinale  externe  parcourant  un  tnjet 
oblique,  l'interne  au  contraire  se  portant  en  droite  ligne  an  dehors,  la  direction  wà 
devrait  suiBre  pour  les  différencier.  Mais  cette  indication ,  bonne  dans  les  ben» 
récentes,  n'est  plus  d'aucune  utilité  dans  les  hernies  anciennes,  l'obliqnité  de  fa 
hernie  externe  tendant  à  s'effacer  de  plus  en  plus  sous  l'influence  de  causes  ladks^ 
saisir.  Effectivement,  dès  que  l'intestin  a  traversé  le  trajet  inguinal  et  a  paru  iTetà- 
rieur,  les  tractions  auxquelles  il  est  soumis  le  ramènent  k  la  direction  rectffîgne,  ei 
par  conséquent  rectifient  de  plus  en  plus  la  ligne  brisée  qu'il  a  parcourue  poor  u 
porter  au  fond  des  bourses  ;  l'anneau  profond,  sur  le  côté  interne  duqnd  notetii 
fint  effort,  est  constamment  sollicité  à  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane,  et  se  trooft 
insensiblement  ramené  presque  en  face  de  l'anneau  superficiel  qui,  de  soo  M 
s^élargit  par  son  angle  supérieur  et  externe.  Ainsi  se  trouve  détruite  dans  les  beim 
anciennes  Tobliquité  du  trajet  primitif. 

Qn  a  donné,  il  est  vrai,  un  autre  moyen  anatomique  de  reconnaître  la  hernie  iogoi- 
naie  interne  de  l'externe.  On  a  dit:  Lorsque  l'intestin  s'engage  par  l'orifice  profaoL 
il  laisse  en  dedans  et  en  bas  le  cordon  en  totalité,  mais  surtout  et  nécessaireoieiK  le 
canal  déférent,  qui  reste  appliqué  contre  le  repli  falciforme  par  la  concavité  den 
courbure,  et  ne  peut  être  déplacé,  puisqu'il  vient  des  parois  latérales  du  bas-fond  de 
la  vessie.  Au  contraire,  lorsque  les  viscères  se  frayent  un  passage  par  la  fouette  ifl- 
guinale  interne  et  sortent  par  l'orifice  superficiel,  ils  se  trouvent  tout  naturelleiDat 
placés  en  dedans  du  cordon  :  si  donc  le  cordon  est  situé  au  côté  interne  du  sac  ter 
niaire,  la  herqie  est  inguinale  externe;  si  en  dehors,  inguinale  interne.  Haiheo^e1li^ 
ment  ce  moyen  de  diagnostic,  bon  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  hrsqoeh 
hernie  est  récente  par  exemple,  peut  aussi  faire  défaut  lorsque  la  hernie  est  très 
ancienne.  Effectivement  les  éléments  du  cordon  s'éparpillent  au  pourtour  au  sa 
herniaire,  et  il  devient  alors  très  difficile  de  préciser  quelle  était  primitivement kor 
véritable  position. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  deux  moyens  anatomiques  de  diagnostic  différentiel,  Tobt 
quité  de  la  hernie  et  la  position  du  cordon,  ne  doivent  jamais  être  négligés,  eipea- 
f  eut  rendre  de  grands  services,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  ropéniiofl  ii 
débridement. 

La  direction  du  canal  et  celle  des  fibres  qui  entourent  les  orifices  doivent  être  prifc* 

en  sérieuse  considération  quand  il  faut  réduire  un  intestin  hernie.  Si  la  bemie^ 

obliaue.  c'est-à-dire  inguinale  externe,  au  lieu  de  chercher  à  repousser  directeiû«*< 

rrière  l'intestin  dans  l'abdomen,  il  faudra  le  chasser  doucement  en  k^ 
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I  arrière^  et  abUqueoieat  eo  dehors,  de  manière,  en  un  ipot,  qu*il  suive  par  une 
larche  rélrograde  le  ini/U  qu*il  a  parcouru  pour  se  porter  à  Textérieur.  Si  h 
Bniie  eti  direde,  la  <^ul^>rea8ioD  sera  dirigée  directement  d'arrière  en  avant. 
Si  la  hernie  était  oblique  et  que  Ton  s*ohstinât  à  repousser  l'intestin  directement 
avant  «&  arrière,  on  courrait  le  risque,  en  fusant  porter  tout  Teflort  de  la  rédoc- 
on  sur  la  pafoâ  postérieure  du  canal,  c*est^^dire  sur  le  (ascia  transversahs,  de 
icoUer  cette  lame  fibreuse,  et  de  loger  Tintestin,  qu'on  croirait  réduit,  dans  TépaiA- 
nr  des  parois  abdombialeft;  on  aurait  fait  ainsi,  dHine  hernie  complète,  une  hernie 
irapifiétafe  (t)^  Ce  qu'il  y  aurait  de  plus  grave  alors,  c'est  que  les  accidents 
étnntfffufteni  oontinueramt,  et  qpe  le  chirurgien,  trompé  par  cette  réductioa 
ipareute,  pourrait  rester  dans  l'inaction.  Dans  un  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d*ob- 
ffver  peadant  mon  internat,  on  ne  reconnut  la  méprise  qu'à  l'autopsie;  une  por* 
m  coMîdénMe  d'intealia  «vait  été  refoidée  entre  le  fascia  transversalis  décollé 
t  ta  paroi  abdominale,  et  l'étranglement,  qui  ai^eait  au  niveau  de  l'orifice  profond, 
nit  naturellement  persisté  dans  toute  son  intensité. 

Y  a-tHl  une  position  à  donner  au  malade  pour  relâcher  les  fibres  qui  entourent 
■  oufertnret  dn  capalT  On  a  beaucoup  agité  cette  question,  qui  aujourd'hui  encore 
ppeife  de  non^elles  expériences  pour  être  complètement  résolue.  D'abord  je  pense, 
QBtre  la  grande  autorité  de  A.  Cooper  et  avec  M,  Malgaigne,  que  l'orifice  profond 
n  canal,  constitué  par  un  fascia  purement  fibreux,  et  qui  n'a  que  des  relations  fort 
hViées  avec  les  muscles  ou  les  plans  aponévrotiques  superficiels,  échappe  oomplé- 
emna  li  lona  nos  moyens  d'action.  Quant  à  l'orifice  superficiel,  voici  ce  que  j'ai 
oiMtaiéL  Lonqu*on  introduit  le  doigt  dans  l'orifice  inguinal  superficiel  d'un  cadavre, 
a  cniiK  étant  fléchie,  et  qu'on  la  laisse  retomber  brusquement  dans  l'extension,  on 
est  qne  le  doigt  est  manifestement  serré  par  le  contour  fibreux ,  et  sur  un  her-r 
■eux  la  même  expérience  conduit  à  on  résultat  identique.  D'autre  part,  lorsqu'on 
finèque  le  trajet  iogoinal  l'abdomen  étant  distendu  par  des  gaz,  on  voit  que  mani-* 
lestement  l'anneau  est  resserré.  En  estait  de  même  sur  le  vivant?  Je  n'ai  pu  m'en 
Kodre  eempte  d'une  manière  positive,  mais  la 'chose  est  probable.  L'écartement  des 
cvDises  ne  paraît  pas  sensiblement  rétrécir  l'orifice,  à  moins  toutefois  que  les  fibres 
collitérales  inférieures,  celles  qui  croisent  les  deux  piliers  au-dessus  du  cordon,  ne 
nimt  très  déreloppées,  auquel  cas  on  les  voit  remonter  et  recouvrir  la  moitié  interne 
it  l'anneau  :  c'est  ce  que  paraît  déjà  avoir  remarqué  A.  Cooper,  qui,  au  dire  de 
'HMMnpsoB  (2),  donne  le  précepte  de  ne  point  se  placer  entre  les  jambes  do  malade 
poor  réduire  la  hernie. 

l>e  ces  expériences,  il  résulte  que  l'anneau  superficiel  est  le  plus  ouvert  possible 
l<>nqne  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin  et  rapprochées  de  la  ligne  médiane, 
tUMfa  qu'il  paraît  au  contraire  se  rétrécir  lorsque  les  cuisses  sont  étendues  ou  écar* 
^t  et  l'abdomen  distendu. 

J'adopte  donc  complètement,  malgré  les  expériences  contraires  de  M.  Malgaigne  (S), 
kl  idées  de  Thompson,  conformes  à  ce  que  j'ai  observé  moi-même;  et  c'est  dans 
^(e  position,  c'est-2i-dire  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassm  et  rapprochées  de  la  ligne 
^'^^dûne,  qu'il  faut  placer  les  malades  auxquels  on  veut  réduire  une  hernie.  Seule* 

(t)  Velpeta,  art.  HstRix  ui6Ddial«  da  DicUatmaire  en  30  volâmes,  p.  502. 
[l)  TliQmpeon,  Ouvrage  c(ffnplet  sur  VaiuUomie  du  bas-ventre  ei  sur  les  hernies,  2*  livrai-  • 
•<«.  p.  13. 
U)  énêUmiê  ckbrur0kml9f  t.  U,  p.  1 47. 
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ment  on  doit  avoir  soin  de  ne  point  chercher  5  faire  rentrer  tons  les  viscères 
à  la  fois,  car  ils  viendraient  s*étaler  sur  les  bords  relâchés  de  l'anneau,  mais 
en  sorte  au  contraire  que  chaque  portion  d'intestin  se  présente  à  son  lonr  et 
cessivement  à  rorifice. 

Par  les  mêmes  raisons  on  comprend  que  si  dans  la  flexion  des  cuisses  sur  le 
un  effort  violent  se  produit,  l'anneau  se  trouvant  ouvert  el  ses  bords  reikliés,  b 
production  des  hernies  soit  plus  facile  que  dans  toute  autre  position  :  c'est 
ce  que  démontre  l'expérience  clinique,  en  parfait  accord  avec  la  théorie 

Les  heniies  inguinales  peuvent-elles  être  étranglées  par  les  anneaux 
tiques  ?  Cette  question  qui  semblerait,  au  premier  abord,  pouvoir  être  résoloe 
l'anatomie  normale,  ne  me  parait  cependant  susceptiUe  de  solution  qu*^  l'aide  ëts 
faits  pathologiques  ;  ce  n'est  donc  pas  ici  le  lieu  de  la  discuter.  EfTectîrenieDt, 
bien  même  on  démontrerait  aussi  clairement  que  possible  le  resseiremeni 
neaux,  aurait-on  prouvé  qu'ils  peuvent  étrangler  les  hernies?  Non,  sans  doute.  U  m 
faut  donc  pas  demander  à  une  science  plus  qu'elle  ne  peut  donner  ;  je  sols,  qiUBt  ï 
moi,  convaincu  que  dans  les  hernies  inguinales  l'étranglement  est  le  résalut  de 
causes  diverses,  et  que  la  contraction  des  fibres  musculaires  des  petit  oblique  et 
verse,  en  agissant  sur  l'orifice  inguinal  superficiel,  y  concourt  puissamment  ; 
n'est  point  dans  les  faits  anatomiques  que  j'ai  puisé  cette  conviction,  iU  sont  I 
sants  à  la  démonstration  de  cette  vérité. 

Exclusivement  préoccupés  de  leur  sujet,  les  chirurgiens  anatomistes,  qui  ka 
miers  ont  fait  marcher  de  front  l'histoire  de  l'anatomie  et  de  la  pathologie  des  her- 
nies, paraissent  avoir  attaché  une  grande  importance  à  la  question  de  savoir  oomléai 
de  couches  le  bistouri  doit  traverser  avant  d'arriver  sur  le  viscère  déplacé.  Mais,  m 
l'on  considère,  d'une  part,  que  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée  il  est  mifm- 
sible  de  procéder  couche  par  couche  à  la  division  des  tissas  coaune  dans  aœ  siwfk 
dissection  ;  d'autre  part,  que  la  présence  d'un  intestin  hernie  au  mili^i  des  diverKS 
couches  de  la  région  les  modifie  toujours  d'une  manière  sensible,  on  s*aperçoit  qn^ict, 
comme  en  bien  d'autres  circonstances,  les  idées  spéculatives  ont  pris  la  piac^  de  la 
pratique.  Il  importe  donc  de  se  mettre  en  garde  contre  les  exagérations. 

Ceci  posé,  je  dirai  que  toute  hernie  inguinale  descendue  dans  les  bourses  a,  pour 
enveloppes  premières,  la  peau,  les  deux  lames  du  fascia  superficialis  et  la  gilM 
fibreuse  que  l'aponévrose  engainante  du  grand  oblique  envoie  sur  le  cordon  ;  et  pm 
enveloppes  profondes,  le  crémaster,  les  gaines  fournies  par  les  fascia  transtendr 
fibreux  etcelluleux,  celle  du  fascia  propria  ou  tissu  cellulaire  soos-péritoiiéal,  etesfia 
le  péritoine  ou  sac  herniaire.  Lorsque  la  hernie  est  encore  contenue  dans  le  omL 
elle  est  pourvue  des  mêmes  enveloppes,  plus  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  iàkqnt 
avec  ses  fibres  en  sautoir  ou  collatérales.  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  qoelqucte 
la  hernie  entraîne  au  fond  des  bourses  ces  mêmes  fibres  en  sautoir,  en  éraillaiit  d 
décomposant  l'anneau  superficiel,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  J.  Gloquet,  ainsi  qieje 
l'ai  vu  moi-même  dans  plusieurs  dissections. 

Mais,  je  le  répète,  je  n'attache  qu'une  médiocre  importance  ^  ces  données  ibéo- 
riques. 

Les  rapports  du  collet  du  sac  avec  les  vaisseaux  offrent  un  plus  grand  intérH.  Da0 

la  hernie  inguinale  externe,  celle  qui  se  fait  par  la  fossette  inguinale  correspondaaie, 

l'artère  épigastrique  est  toujours  située  à  la  partie  interne,  tandis  que  daa.s  la  bénie 

Me  interne  elle  est  placée  en  dehors.  Il  suffit  de  se  rappeler  ce  que  }à^ 
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réoédemmem  des  fossettes  inguioales»  de  leur  mode  de  formation  et  du  dér elop))c- 
lentdes  heroies,  poar  bien  fixer  ses  idées  à  ce  sujet  II  serait  ^nc  très  utile,  srnoii 
ufispeoaaMe,  lorsqu'on  opère  oue  hernie  inguinale,  de  savoir  si  eHe  est  externe  ou 
iterne,  afin  d'éviter  Tépigastrique  lors  du  débridement.  Mais,  si  dans  la  plupart  des 
»  le  diagnostic  est  possible,  il  en  est  d'autres  où  l'on  est  obligé  de  rester  dans  le 
oate;  c'est  alors  sur  la  partie  supérieure  de  l'anneau  constrictenr  que  l'on  doit  faire 
Nier  llodston.  De  cette  manière,  en  agissant  parallèlement  à  l'artère  épigastrique, 
D  o'a  point  à  redouter  sa  lésion  ;  les  expériences  de  Scarpa  prouvent  qu'où  peut 
iasi  faire  des  incisions  de  plus  de  3  centimètres  saas  l'atteindre. 

Dai»  la  hernie  inguinale  externe  il  peut  y  avoir  un,  deux,  ou  plu^^ieui-s  sacs  le 
Mg  du  trajet  inguinal  (1}.  Or,  ce  que  je  viens  de  dire  pour  le  débridement  ne  s'ap- 
Bqae  qu'^  celui  qui  correspond  à  l'anneau  profond  :  pour  les  autres,  il  est  assez 
idifférenlde  porter  l'instrument  n'importe  dans  quelle  direction,  excepté  toutefois 
B  bas  et  en  dedans,  à  cause  de  la  présence  du  cordon  et  de  l'artère  spermatique. 

Lorsque  les  anneaux  ont  été  dilatés  par  une  hernie,  peuvent-ils  revenir  sur  eux- 
lèm»?  La  solution  de  cette  question  est  de  la  plus  haute  importance  relativement 
la  cure  radicale  des  hernies  par  les  bandages  ou  les  diverses  méthodes  opératoires.. 

Posons  d*abord  ce  fait  constant,  c'est  que  chez  les  enfants  on  obtient  pk»  Cacile- 
sent  b  cure  radicale  à  l'aide  de  bandages  que  chez  les  adultes,  et  plus  aisément 
liez  ces  derniers  que  chez  les  vieillards.  En  recherchant  quelle  peut  être  la  cause 
te  ces  difléreoces,  on  ne  tarde  pas  k  reconnaître  que  les  conditions  du  côié  des  vis* 
!ères  et  du  sac  bernian^e  sont  identiquement  les  mêmes  à  tous  les  âges,  tandis  que 
1  disposition  des  anneaux  et  du  trajet  inguinal  est  loin  d'être  semblable  dans  l'ado* 
esceoce,  l'âge  adulte  et  la  vieillesse.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  dans  les  premières 
innées  de  l'existence  le  trajet  ingninal  «était  presque  rectil^ie,  et  que  ce  n'était  que 
MT  rébrgissement  do  bassin  qu'il  prenait  peu  à  peu  cette  disposition  oblique  que 
lous  lui  avons  trouvée  chez  l'adulte  dont  l'accroissement  est  terminé.  Cette  obliquité 
loajovrs  croiasante,  senle,  suffirait  déjà  \  faire  comprendre  la  difficulté  de  jour  en 
|oor  plus  grande  que  doit  opposer  à  l'issue  des  viscères  un  canal  dont  la  rectitude 
leor  offrait  autrefois  un  trajet  facHe.  Mais  à  cette  cause  il  faut  en  ajouter  une  autre, 
c'est  l'énergie  de  plus  en  plus  considérable  de  l'action  musculaire,  qui,  s'exerçant 
f  ooe  manière  continne  sur  les  fibres  tendineuses  dont  l'écarteinent  constitue  l'annean 
"ipertciel,  resserre  cet  anneau  de  la  même  manière  qu'en  tirant  sur  les  deux  extré* 
nûés  d'une  boutonnière,  on  ra  rapproche  les  bords.  L'anneau  profond  lui-même 
s'échappe  point  h  cette  coarctation,  le  fascia  tiaosversalis  fibreux  qui  le  constitue^ 
salwnnc  aussi,  quoique  d'une  manière  moins  directe,  l'influence  des  tractions  lentes 
fit  hi  sont  imprimées  par  les  muscles  droit  et  transverse  sur  lesquels  il  s'insère  on 
^^  lesqoeb  il  se  continue.  Ainsi,  l'obliquité  toujours  croissante  du  trajet  inguinal 
d'une  part,  et  d'autre  part  la  contractilité  de  plus  en  plus  énergique  des  fibres  mus^ 
^^^bnes,  telles  sont  les  deux  causes  qui  rendent  possible,  chez  les  enbuts,  la  corc 
'^feade  des  hernies. 
^»  chez  les  vieilbrds,  on  obtient  si  raremoit  cette  guérison,  cela  lient  à  ce  quo 

«RIO  ^'  ^^^^'^^^  ^^^  ^^  roncourf  pour  l«  place  de  rhef  def  tr«v«ux  aoatomiqaes.  Paris, 
I^JJJ*  ~-  t^herches  sur  les  causes  et  Vanatonùe  des  hernies  abdamincUet,  —  Deroeaux,  Mé- 
™*  •••r  VévoluHon  du  tac  herniaire  {Annales  de  chirurgie  française  et  étrangère^  1812, 
*•  '  »  p.  342). 
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les  anoeaux  rwient  dilatés,  et  que  le  triyet  iogpkMU  oiia  fus  son  obliqpnté  dteik, 
œ  tend  plus  à  la  reprendre. 

Appliquant  cas  douoées  à  Topéralioa  de  la  cure  dite  ra({iiea/€  des  beniiesi,  je  dinî 
que»  parioi  ks  méthodes  pioposées,  aucuoe  oe  lempUssaot  les  cooditions  an  no;» 
desquelles  la  nature  assure  la  guérison  définitive  de  la  maladie*  ancune  ne  pemtet 
regardée  comme  atteignant  le  but.  De  toutes,  la  plus  défectueuse  est  cette  q« 
s'adresse  seulement  au  sac  bermaire  dans  le  but  de  rohlitérer:  n*est-U  pas  ivàeai 
que,  quand  bien  même  les  parois  du  sac  seraient  iigglatinéest  tant  que  les  auMaoi 
ne  se  sont  point  resserrés,  une  nouvelle  hernie  pourra  se  produirai  sinon  dans  fe  m 
primitif,  du  moins  sur  ses  côtés  T  C'est  en  effet  ce  que  Ton  observe,  et  l'on  tni«vsn« 
dans  h  thèse  de  M,  J,  Cloquet  déjà  citée  et  dans  le  travail  de  M«  OemeaiiiL,  des  fùn 
qui  témoignent  de  Timpuissanoe  de  l'oblitération  du  sac  herniaire  pour  U  cort  radi- 
cale des  hernies. 

Quant  aux  procédés  qui  ont  pour  but  non  d'oUitérer  le  sac  henûaire,  maÎB  4 
refouler  dans  le  canal  un  bouchon  qu'on  s'efforce  d'y  maintenir  et  de  faire  adhénr 
à  ses  parois,  quoique  plus  rationnel  en  apparence,  ils  n'en  sont  guère  moins  déte* 
tueux  ;  je  n'en  veux  pour  preuve  que  ces  reproductions  fréquentes  de  U  henieiprii 
l'opératiott  de  l'étranglement  J'ai  opéré  deux  fois  d'une  hernie  crorale  étianlée, 
dn  même  côté,  une  malade  ohes  laquelle  la  première  fois  j'avais  pelotonaé  dans  ïm- 
tonnoir  crural  non-seuiement  les  débris  du  sac,  mais  encore  l'épipkiQiu  £h  bisa, 
malgré  une  suppuration  longue,  dont  te  résultat  avait  dâ  être  et  avait  été,  am  q» 
je  m'en  sois  assuré  k  la  deuxième  opératiout  h  production  d'une  notable  quantité  h 
ce  tissu  iimdnlahre  ou  de  ckatrice  qui  résiste  si  bien  aux  efibna  et  qui  ae  rénadi 
avec  une  énergie  souvent  si  désastreuse,  U  hernie  reparut  deux  aantes  après  « 
s'étrangb  de  nouveau.  Le  procédé  de  Gerdy  lui*mèmet  que  je  regarde  cosuds  la  phB 
propre  k  prévenir  la  récidive,  n'agit  que  sur  l'annnu  superficiel  et  sur  la  BMiiii  is- 
férieure  du  canal  inguinal,  en  sorte  qu'il  laisse  libres  l'anneau  profond  et  la  SHÉiè 
supérieure  du  canal,  et  convertît  seulement  la  hernie  complète  en  une  beniie  iateisti* 
tielle  ou  intrapariétale. 

Sans  donc  repousser  définitivement  toute  tentative  de  cure  radicale  dei  hmak 
je  regarde  les  opérations  qui  ont  été  instituées  jusqu'ici  oooune  ne  rempliwn  qa*» 
complètement  le  but  que  se  sont  proposé  leurs  auteurs.  A  mes  yeux,  le  tmedapsi 
encore  un  des  meilleurs  moyens  de  cure  radicale,  et  il  hi  détermine 
en  expuiMnt  les  viscères  du  sac  bm*niaire  d'une  manière  constante  et  en 
son  agglutination,  mais  encore  et  surtout  en  permettant  chei  ks  enfante,  ei  qmt|r 
fins  chee  les  adultes,  le  rétablissement  de  l'obliquité  du  tr^  mgnmal  et  le 
rement  des  anneaux.  L'impossibilité  d'obtenir  ce  résultat  cbtt  leavieîUardi«  en 
de  l'affaiblissement  de  l'énergie  musculaire,  les  condamne  k  garder  cette  infiraM 
sans  espoir  de  guérison* 

Lorsque  la  hernie  se  fEdt  par  b  fossette  vésko^-pubienne,  elle  vient  eneoreme* 
rattre  sous  le  pilier  supérieur  à  l'orifice  superficiel  de  l'anneau.  M.  VelpMu,  qà  s 
consacré  k  cette  variété  de  hernie  un  long  article  dans  les  Anmlm  de  la  eàinfft 
frcmçaise  (1),  la  désigne  sous  le  nom  de  hernie  inguinale  oblique  interne^  parte 
qu'en  effet  elle  est  obligée,  pour  arriver  k  l'extérieur,  de  suivre  un  trajet  oUiqaea 
dehors  et  en  avant,  par  opposition  k  la  hernie  inguinale  oblique  externe  qm.  pv- 

tsx  v^.^j  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  l,  I,  p.  25T. 
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otit  le  UÊOl  ingiMMl,  loit  on  tnj/H  inverw,  oUiqae  es  avtiit  et  m  deibas. 
.  Vd^HQ  a  iMiwwhlé  pîiiMsra  ttts  dô  cette  fariélé  iCNiTelle  4e  heraie  detà 
QMper,  ¥FihBer»  M.  GoyraMi  (d*Ah);  el,  oioam  te oheervsIleM  réuiei per 
profeseear  et  de  cellee  qni  lai  sont  propres*  on  troore  dans  le  ntoe  ? ohime  éi 
taie  recueil  nn  antre  fait  de  bemie  inguinale  interne  oblique,  disséqué  par  M.  De- 
eaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté  (1).  De  mon  côté,  j*ai  m  sur  le  cadavre  d'un 
efllard  une  hernie  graisseuse  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui,  après  avoir 
lochi  la  fossette  vésico-pubienne,  était  Tenue  poindre  à  Torifice  superficiel  du  canal 
gainai,  et  constituait  positivement  une  bemie  inguinale  interne  oUfque.  Je  pense 
ec  M.  Velpeau  que  cette  variété  de  hernie  est  peut-être  beaucoup  phis  fréquente 
u'on  ne  l'avait  cm  jusqu'ici  Ses  rapports  avec  l'épigastrlque  sont  les  mêmes  que 
ïox  de  la  bemie  inguinale  inteme  ou  directe ,  c'est-à-dire  que  l'artère  reste  en 
ehors  du  collet  du  sac,  seulement  elle  en  est  bien  plus  éloignée. 
Enfin  on  a  constaté  que  les  intestins  pouvaient  s'échapper  par  des  ératMements  de 
1  paroi  ilto-inguhiale;  mais  ce  serait  sortir  de  mon  sujet  que  d'insister  sur  ces  laits 
ne  je  dob  me  borner  à  signaler. 

Piusieurs  opérations  se  pratiquent  dans  h  région  iUo-ingoinale  :  les  plus  usitées 
ont  l'ouverture  des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  la  ligature  de  l'épigastrlque  et  celle  te 
rtères  iliaques  interne  et  externe. 

Les  abcès  de  la  fosse  iliaque  ne  ressemblent  point  à  ceux  des  autres  régions,  qu'on 
KiTre  en  général  dans  le  point  culminant  et  là  où  la  fluctuation  est  le  plus  manifeste. 
\q  c*est  une  véritable  opération  dont  les  temps  sont  réglés;  on  peut  les  ouvrir  par 
fonction  on  par  incision,  mais  cette  dernière  inéthode  est  préférable.  L'incision  ddt 
Btre  iàite  paraBèiement  à  Parcade  crarale,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  d'dle  et 
bns  toute  la  longueur  de  son  tiers  exteme.  On  traverse  ainsi  successivement  et 
méthodiquement,  comme  pour  faire  une  ligature,  la  peau  et  les  deux  couches  sous- 
cQtanées,  l'aponévrose  du  grand  oblique ,  la  couche  commune  des  muscles  petit 
oUiqoe  et  transverse,  et  l'on  arrive  sur  le  fascia  transversalis,  à  travers  la  transpa- 
rence duquel  on  peut  quelquefois  apercevoir  la  couche  purulente,  ainsi  que  je  m'en 
sois  atturé.  Après  avoir  fait  une  ponction  à  ce  fascia  avec  la  pointe  du  bistoori,  on 
introduit  la  sonde  cannelée,  sur  laquelle  on  le  divise  dans  toute  la  longueur  de  Fin- 
cirion  cutanée,  de  manière  que  le  pus  trouve  un  facile  écoulement. 

la  Dgature  de  l'artère  épigastrique  est  une  opération  qu'on  a  rarement  l'occasion 
de  fidre;  cependant,  comme  ce  vaisseau  peut  être  blessé  dans  une  plaie  pénétrante, 
00  dans  l'opération  du  débridement,  il  faut  savoir  où  le  trouver.  Il  n'entre  point 
daiM  mon  sujet  de  décrire  l'opération  ;  je  rappellerai  seulement  que  cette  artère  est 
située  dans  l'épaisseur  du  fascia  transversalis  cellnleux,  et  qu'il  faut,  pour  la  mettre 
^décoovert,  traverser  toute  la  paroi  abdominale.  Elle  croise  l'arcade  crarale  vers  sa 
pvtie  moyenne,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  elle  pénètre  dans  la  paroi  abdominale  vers 
le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  à  la  symphyse  pubienne.  Si  l'on  veut  la 
<^  avant  qu'elle  ait  fourni  aucune  branche  importante,  c'est  au  procédé  de  Bogr  o 
qQ*il  tant  avoir  recours,  procédé  qui  consiste  à  faire,  entre  l'arcade  crarale  et  le  tra  je 
oUqae  du  cordon,  une  incision  parallèle  à  cette  arcade  et  croisant  le  trajet  de  Tartère 
P^  son  miGeu. 

Ce  même  procédé  peut  servir  à  arriver  sur  l'iliaque  externe,  en  suivant  l'épigas- 

(t)  toc.  d<.,  p.  473. 
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iriqoo  jufiqu'à  sa  naissance;  nuis  on  y  parrîent  plus  rapidement  et  toot 
ment  par  le  procédé  de  A.  Cooper,  qai  consiste  à  faire  une  incision  en 
suivant  la  courbore  de  l*arcade  crurale  et  de  l'os  iliaqae»  à  un  traters  de 
avant  et  au-dessous  de  réfMue  de  cet  os. 

§  II.  —  De  la  cavité  abdominale. 

La  cavité  de  Tabdoroen  diffère  des  autres  cavités  que  nous  avons  joquUd  éuiààéa, 
au  triple  |K)int  de  vue  de  la  constitution  de  ses  parois,  du  plus  ou  moins  de  symélrir 
des  organes  qu'elle  renferme  et  de  leur  degré  de  fixité. 

Nous  avous  vu  les  parois  oiseuses  du  crâne  et  du  racbis  résister  de  la  maaiéRli 
plus  efficace  à  toutes  les  causes  de  compression  qui  pouvaient  atteindre  les  ofgaaes 
contenus  daus  la  cavité  encéphalo-rachidienue,  et  les  arcs  osseux,  mais  flexibles,  di 
thorax,  former  une  ceinture  destinée  à  protéger  les  viscères  renfermés  dans  ia  poi- 
trine, tout  on  leur  permettant  une  très  grande  mobilité  en  rapport  avec  leurs  looc- 
lions  ;  ici  le  squelette  n'existe  plus  qu'à  la  partie  postérieure  et  un  peu  sur  le  dite. 
et  encore  n'est-il  point  disposé  pour  la  protection  des  viscères  abdominaux,  mm 
bien  pour  la  transmission  du  poids  du  tronc  aux  membres  inférieurs.  Les  parois  dr 
la  cavité  abdominale  sont  donc,  daus  leur  plus  grande  étendue,  formées  par  àa 
muscles,  et  cette  ceinture  contractile,  qui  prend  ses  insertions  fixes  sur  le  squelette, 
joue  un  grand  rôle  dans  les  phénomènes  tant  physiologiques  que  pailMilogiqne& 

£ti  égard  à  la  symétrie  et  à  la  fixité  des  viscères  qu'ils  renferment,  le  crioe,  k 
thorax  et  l'abdomen  ne  diffèrent  pas  moins.  Dans  le  crâne,  les  organes  sont  poriaf- 
tement  symétriques,  en  sorte  qu'il  suffit  de  décrire  un  des  côtés  pour  faire  conn^xf 
Tautre.  Au  thorax,  la  disposition  n'est  déjà  plus  aussi  régulière;  sur  la  ligne  m^tBap»^ 
dans  le  médiastin,  on  trouve  des  organes  impairs,  et  le  cœur  remplace,  à  gaocbe, 
un  des  lobes  pulmonaires.  Mais  dans  la  cavité  abdominale  la  symétrie  a  presque  ooin- 
plétement  disparu,  à  ce  point  qu*on  ne  trouve  que  les  deux  reins  qui  la  rappellent 
De  même  pour  la  fixité  qui  va  décroissant  du  crâneà  l'abdomen,  les  viscères  de  cetie 
dernière  cavité  étant  presque  tous  sujets,  à  quelques  exceptions  près,  à  des  varia- 
tions considérables  dans  leur  volume  et  leur  position.  De  ces  considérations  il  rùsakt 
que  la  description  de  la  cavité  abdominale  ne  peut  être  présentée  avec  la  même  pcé- 
cision  que  celle  des  autres  cavités,  et  qu'en  assignant  à  tel  ou  tel  organe  des  rapport 
soit  avec  ceux  qui  l'environnent,  soit  avec  les  parois,  on  est  obligé  de  tenir  compie 
de  toutes  les  causes  qui  les  font  varier  incessamment 

Les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale  sont,  les  uns  enveloppés  presqoe 
complètement  par  la  grande  séreuse  de  l'abdomen,  le  |>éritoine,  les  autres  simple- 
ment recouverts  par  celte  membrane  qui  passe  au-devant  d'eux  et  n*a  avec  cui,  le 
plus  ordinairement,  d'autres  rapports  que  ceux  de  voisinage.  Les  premict^,  grtoà 
tettc  disposition,  sont  extrêmement  mobiles,  flottants  pour  ainsi  dire  et  sans  aUnos- 
phère  celluleuse;  les  autres  sont  plongés  dans  un  tissu  cellulaire  abondant,  et  ne 
sont  sujets  à  déplacement  que  dans  les  cas  pathologiques.  Ceux-là  sont  Mtués  sur  oa 
plan  antérieur  ;  ceux-ci  occupent  en  arrière  la  couche  la  plus  profonde  de  la  caiité. 
Ces  diverses  considérations  m'ont  engagé  à  diviser  tous  les  viscères  abdominaux  es 
deiit  râti^jforjcs  :  J«  viscères  contenus  dans  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  canlé 

^*  viscères  situés  au-dessous  et  en  dehors  de  cette  membrane.  ComoK 
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oviié  ibondqiie,  daos  ]ai|ttelle  oo  trou? e  les  cavités  pleurales  el  le  médéaslm,  la 
nitc  abéonMaale  compresd  doac  deux  régions  ëisdnctes:  «ne  régwn  aniériemre 
I  inirtt'ftAritontaie,  et  ooe  iv^ioii  postérieure  ou  extropéitoitétilt.  Cette  diviiioo, 
itre  qa*elle  est  comnuiodée  par  la  nature  même  des  choses,  c'est^è-dire  par  la  réaBlé 
u(oiuii|uc,  a  cet  autre  avantage  quelle  répond  ï  une  nécessité  pratique  ;  les  plaies 
ni  atteignent  les  organes  situés  dans  chacune  de  ces  deux  régions  diffèrent  essen- 
eUeœent  sous  le  double  rapport  du  pronostic  et  du  traitement. 

1*  R^on  antéricare  de  la  ca?ité  abdominale,  oo  région  intra-péritonéale. 

J'ai  dit  précédemment  que  dès  la  plus  haute  antiquité  on  avait  senti  le  besoin  de 
rvÎKr  alilkieHement  les  parois  abdominales  en  trois  zones  désignées  sous  les  noms 
*i/ngttsirique^  ombilicale  et  hypogaslrigne,  et  chacune  de  ces  zones  en  trois 
ffions  secondaires  (I).  Cette  division,  qui  n'est  pas  acceptable  lorsqu'il  s'agit  de 
écrire  la  constitution  des  parois  elles-mêmes,  devient  au  contraire  indispensable 
nqa'en  veut  préciser  les  rapports  des  viscères  avec  tel  ou  tel  point  de  l'abdomen  ; 
ms  cUe  il  serait  imposable  de  s*entendre.  Elle  va  donc  nous  servir  à  faire  ce  que  j'ai 
fiouDè  jusqu'ici  l'anatomie  par  superposition  des  plans.  J'exposerai  ensuite,  au  point 
e  vue  exdosivement  médico-chirurgical,  rhiston*e  du  péritoine,  celle  du  tube  di- 
ntif,  de  l'appareil  biliaire  et  de  la  rate,  en  un  mot  de  tous  les  organes  enveloppés  par 
iiércose  abdominale. 

S^ierjHnilion  des  plans.  —  Zone  épigastrique,  —  La  aone  épigastrique  se  divise 
ai  épigaUre  proprement  dit  et  en  hypochondres  droit  et  gauche. 

A  Tépigastre,  au-dessous  des  parob  précédemment  décrites  (2),  on  rencontre  une 
lortion  du  lobe  droit  et  le  lobe  gauche  du  foie  séparés  et  maintenus  par  le  ligament 
nspenseur,  au  milieu  duquel  se  trouvent  quelques  fibments  celluleux,  derniers 
restiges  de  la  veine  ombilicale  ;  au-desaoos  du  foie,  la  portion  soos-diaphragmatiqne 
ie  l'Œsophage,  l'extrémité  pyloriqne  de  l'estomac  et  la  portion  du  duodénutn  qui  y 
lait  suite;  entre  le  foie  et  l'estomac,  l'épiploon  gastro- hépatique,  qui  se  porte  du 
attoB  Uransverse  du  foie  à  la  courbure  supérieure  de  l'estomac  et  renferme  l'artère 
et  kl  veines  pylbriques,  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs. 

Plus  bas  et  plus  profondément  se  voient  VAialus  de  Winslow,  par  où  l'on  pénètre 
dus  l'arrière- cavité  du  grand  épiploon,  hiatus  borné  par  les  vaisseaux  hépatiques  et 
iescoodaits  biliaires;  les  deux  dernières  portions  du  duodénirai;  et  enfin  le  pan- 
créas, embrtaé  dans  la  courbure  de  cette  portion  intestinale.  Ce  dernier  organe 
appartient  à  la  région  abdominale  profonde,  car  le  péritoine  ne  fait  que  le  tapisser, 
ûm,  d'aflleurs,  que  la  portion  correspondante  du  duodénum,  qui  se  trouve  ainsi 
ûiée  d*one  manière  inamovible  à  la  colonne  vertébrale. 

lÀ  encore  on  rencontre,  toujours  en  dehors  du  péritoine  et  sur  le  c6té  gauche  des 
œrps  vertébraux,  l'aorte,  de  laquelle  se  déudient  les  artères  diaphragmatiques  infé- 
neores,  le  trépied  cceliaque,  c'est-à-dire  les  artères  coronaire  stomachique,  hépa- 
^  et  spléoique,  pois  la  mésentérique  inférieure,  les  premières  lombaires  et  les 
<^>V8alaires;  sur  le  côté  droit  des  vertèbres,  la  veine  cave  inférieure;  pins  profondé- 
BKBt  encore,  les  piliers  du  diaphragme. 

(^)  Voyes  page  SOS. 

W  Voyei  Hégkm  aMomteole 
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Ga  orgum,  le  iréfiied  «rii>qiw  surtoat,  font  ptoogé*  m  miliN  d'n  iînb  c^b- 
laire  d«n  lequel  on  trooTs  de  nonbrem  gugUom  lynpbatiqH»,  et  wilat  )» 
giB^ioiii  Mneus  à'où  émncnt  ce*  fflets,  dont  renurctocameni  léritifaknm  ian- 
tricibie  GOfWiuie  Im  pteita  loliira  st  tooi  Ua  plexw  iiinniiirw  qw  «MH^K^na 


h'kjfptekmtdrt  droit  ett  pnMiis  BotiènoMat  «ocopi  pw  t«  lobe  Avît  fa  Me  ^h, 
k  l'eut  nomul,  ne  doit  pw  dépMKT  lei  fuMMS  oôtei  :  dm  ka  wfitfi  et  la  feaà« 
U  débonk  un  peu  lear  bord  inférieur,  ce  qui  tient,  ctiez  les  premiers,  k  m»  tcIook 
rdativenient  plus  considérable  et  au  peu  de  défek^ipement  du  tboni,  cfaei  la 
secondes,  k  l'usage  do  corset  Son  bord  antérieur,  releré  en  haut  et  en  iTuit,  s 
débordé  par  le  fond  de  la  vésicule  biliaire,  qui  répond  sus  Cirtilagti  de»  amiitmt 
et  diuime  câtes.  Au-dessous  du  foie  se  voient  la  portion  gauche  da  cAlon  trenvvcnt 
et  tous  les  vaÎMeaat  etoerfoqui  viennent  se  rendre  daus  la  sdasure  inuMvem;  tsat 
i  lait  en  arrière  la  capsule  surrénale  et  le  bord  snpétiear  du  rdo,  qnt  Imm  ibbi^ 
son  evprelDie  sur  la  face  postérieure  du  foie. 

h'hypoekoMire  foueke  reufenue  le  pwd  cul-de-iic  de  l'siloauc,  ai  aviM  dvpd, 
tkex  bëtnconp  de  nqets,  on  renooalre  wie  bome  portîoa  du  lobe  gandw  du  M»i 
GB  bas,  et  pitu  profoodéoieat  piacéet  la  nte ,  reliée  k  U  grande  oourbon  sioai^i 
par  répipiooB  gastro-apléniqne  et  les  fraae  kreoioru,  en  avant  d'cfle  rrilifanli 
pncbe  du  célon  trtnsvacset  «■  arrttre  la  cnpsBle  jaurréMle  et  le  Bonmet  dn  lai 
gauche. 

Zone  QmSiiietUe,  —  Oiviaée  en  oatMic  et  flanct  droit  et  gaucÂe,  eDe  corr^pad 
k  cette  portion  des  parois  abdominales  comprise  entre  le  bord  infiMenr  des  oMa  M 
supérieur  des  oa  iliaques. 

A  VombUic,  au-dnsNua  du  péritoine  pariétal*  on  rencontre  le  grand  épiplana  nnia> 
vitntlons  les  organes  contenus  dans  la  région;  en  baut,  le  cAlon  transverM;  en  ha, 
les  dffxwvoIntioBs  les  pins  supérieures  de  l'intestin  grêle  et  le  pédicule  qui  ramàe 
k  la  colonne  vertébrale,  c'est-k-dîre  le  mésentère,  oMiqaemnit  sbué  de  gnctel 
droite,  du  côté  Utérsl  gancbe  de  la  densiènK  vcrtàbre  lombaire  k  la  taM  Jliai|M 
droite.  Âu-deaaoas  du  péritoine,  dans  b  région  eitra-périloiténle,  se  nàcac  k  9wka 
la  terminaison  de  l'mrts  abdominnleqni  vient  de  lonmir  les  rénales,  fcs  a|ii  i  iilifBS 
si  la  mésentërique  inférieare,  k  gaucbe  la  veine  cave  inférieure. 

Le  (Imc  droit  est  occupé  d'arrière  en  avant  par  qIK^■e8  anses  d'iaiwin  giHa. 
Is  oùloa  Bsoendant,  et  ptaa  prolbadément  psr  le  i«ln  et  ruratèr& 

Le  fitaie  ficfie  a  les  tnêmes  ra[qiora  ;  le  cAlon  ascendant  est  nofriacé  pn-le  eÉM 
descendant,  généralement  [dus  mobile. 

2wK  Âypogaatrique.  —  Elle  présente  k  considérer  VAypog»$lrr  sar  la  igae  ■*• 
diaue,  et  les  fosiei  iliaques  snr  ks  cAtés. 

Les  parois  de  l'Âj/pogaitre  présentent,  avec  les  viscère*  abdcBinsm,  ées  np/mS 

très  variables.  Aina,  quand  la  resâe  est  vide,  le  périteho  qui  tapnae  lenr  psnii 

postérieure  est  «n  contact  avec  la  oonvetilé  des  circenvolirtioaa  de  rintesdn  plk, 

reoouvenes  par  le  grand  épipkwn  ;  iorw]n'elle  m.  remfdie  de  liquidB,  an  oMnin, 

ens'élevtntdn  bssH  dans  l'abdonen,  eUe  soulève  le  péritoine,  cknasa  la  anamedi 

et  s'applique  contre  le  bord  postérieur  des  nnacks  grands  dhrvtSt  duM 

ilement  le  fatcia  transversaiis.  Chez  la  femme,  l'utérus  vient  eooon 

es  rapports,  selon  qu'il  est  ou  non  dans  l'eut  de  | 

ireui. 
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En  anrière  de  la  vessie  on  des  intestins,  on  rencontre  le  corps  des  vertèi>res  lom* 
lires  et  le  promontoire. 

La  fime  iliaque  droite  est  occnpée  par  des  anses  de  Tintestin  gr6lc,  qoi  recoa- 
ent  dles-mémes  le  ca^nm  et  son  appendice  vermicdlaire  i  ces  demien,  tantôt  sont 
nplemeiit  appliqués  contre  le  muscle  iliaque  par  le  péritoine  qui  passe  an-derant 
nix,  d*aiitres  fois  sont  flottants  à  Taide  d*un  mésocaecum.  Sn  dedans  du  c«cnm 
soivant  la  conrbure  du  détroit  supérieur,  se  trouvent  Fartère  et  ta  veine  iKaques 
terne  et  eiteme,  et  enfin,  sur  un  plan  plus  proftmd,  les  muscles  psois  iliaques 
onîs,  et  le  nerf  crural  compris  dans  leur  gaine. 

Dans  la  fasse  iliaque  gauche  les  rapports  sont  les  mêmes^  seulement  le  caecum  est 
mplacé  par  fS  iKaque  du  côlon  descendant,  qui  remplit,  en  se  contournant,  presque 
nt  Fespace  qui  existe  entre  les  parois  abdominales  et  les  muscles  psoas  iliaqoes. 
De  nombreux  ganglions  lymphatiques  dits  ganglions  iliaques,  plongés  dans  un 
BQ  ceDnlaire  abondant  et  lamdleux,  suivent  la  direction  des  vaisseaux  Hftiques 
i-devant  desqaeb  ils  sont  placés,  et  forment  comme  une  chaîne  non  tetei  itwiipne. 
Du  péritoine.  —  Décrire  la  marche  du  péritoine  et  de  ses  nombreux  replis  est 
De  tâche  qui  incombe  à  l'anatomie  descriptive  ;  je  me  bornerai  donc  ï  signaler  les 
Mots  de  son  histoire  anatomique  qtd  se  rattachent  I  hi  pathologie  tant  interne 
n'eiteme.  Cette  membrane  tapisse  toute  retendue  des  panrfs  supérieure  et  antéro* 
itérales  de  Pabdomen,  et  de  là  descend  dans  le  petit  bassin  ;  la  paroi  postérieure 
a  est  presque  totalement  dépourvue,  ou  plutôt  elle  en  est  séparée  par  une  couche 
boodante  de  tissu  cellulaire  qui  renferme  des  organes  nombreux  et  importants. 
Kiant  aux  viscères,  ainsi  que  je  Tai  dit  déjà,  les  uns  en  sont  presque  complètement 
BTeloppés,  comme  la  plus  grande  partie  du  tube  digestif,  le  foie  et  la  rate  ;  les  autres 
a  sont  simplement  recouverts,  par  une  ou  plusieurs  de  leurs  faces, 
d  a*est  pas  plus  possible  pour  le  péritoine  que  pour  les  antres  séreuses  de  démon- 
rer  Texistence  d'une  membrane  partout  continue  (1),  la  surface  séreuse  seule ^ 
:  est-à-dire  le  feuillet  épitfaélial ,  peut  être  suivie  sans  interruption  et  dans  toute 
'étendue  de  ce  que  l'on  a  nommé  la  cavité  du  péritoine.  Mais  cette  cavité  elle-même 
^xiste-t-dle?  Non,  si  Ton  entend  par  cavké  un  espace  rempli  par  un  gaz  ou  un  liquide 
!»  permanence,  car  on  n'en  rencontre  pas  plus  dans  le  péritoine  que  dans  la  plèvre, 
^  à  rétat  normal  les  parois  de  ces  suifaces  séreuses  sent  exactement  appliquées 
l'une  contre  Tautre.  Néanmoins  on  peut  dire  qu'il  y  a  réellement  cavité,  en  ce  sens 
({Q'elle  se  révèle  dès  qu'un  peu  de  liquide  est  versé  à  la  surface  séreuse;  elle  exfate 
^c  virtuellement,  et  au  pohit  de  vue  pratique  c'est  tm  fait  important  à  préciser. 
^  comprend  maintenant  qu'il  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  les  hitesttns, 
le  foie  et  la  rate,  soient  renfermés  dans  la  cavité  du  péritoine  :  en  réaEté,  ils  sont 
i^l'cés  au-dessous  de  cette  membrane  et  en  dehors  d'elle.  Mah  cette  distinction,  ou 
pour  mieux  dire  cette  subtilité  anatomique,  étant  admise  pour  satisfaire  les  esprits 
^^îgeants,  je  me  hâte  d'ajouter  quil  me  paraît  indispensable  de  conserver  le  langage 
binaire,  et  de  dire  par  exemple  que  Tintestin  grêle  est  plongé  dans  la  cavité  péri- 
tofiéale» 

^  péritofaie  n'ayant  que  son  feuillet  épithélial  qui  soft  partom  conthiu  et  par* 
lotit  identique,  et  ses  autres  parties  constituantes  variant  avec  les  divers  organes 
^ur  lesquels  on  Pexamine,  on  comprend  qu'il  doive  présenter,  relativement  à  ses 

^^^  ▼orei  ^^èm  sêrme  tm  êsê  eê^fUés  cfMM* 


HM  'ANATOHIE  DU  BtelONS. 

propriéiés  et  i  sa  Hlrudare,  de  Doubles  diffëreoces.  D'abord  il  ea  loù  d'oirir  fg- 
lout  la  m^me  épaisseur  :  li  où  il  est  soumis  i  une  pressioa  coDstanie,  comme  1  )■ 
partie  ioE^rieure  et  aalérieurc  des  parois  abduminales,  il  est  épais  et  rtsisUai,  lasis 
que  sur  les  viscères,  l'intestin,  le  foie  par  exemple,  il  est  réduit  ï  une  ]»ax  mact  a 
sans  cohésioD.  ' 

Il  en  est  de  même  de  la  couleur:  transparent  dans  les  ëpiploons,  il  est  blutcbim 
et  opaqne  derrière  les  muscles  de  l'abdomen.  Partout  où  il  tapisse  les  parus,  il  est 
doublé  d'un  tissu  cellulaire  Uclic,  dont  les  lames  préicnt  et  se  laisstnt  bàloKa 
distendre;  sur  les  viscères,  an  contraire,  il  est  uni  aux  parties  sous-jaceola  d'iM 
manière  tellement  intime,  qu'il  est  impossible  de  l'enlever  aulrement  que  par  pdiK 
lambeaux  de  la  Gnesse  d'une  pelure  d'oignon,  dont  la  longueur  ne  dépiae  goèn 
2  ou  3  millimètres. 

Lulin  il  jouit  d'une  élasticité  présentant,  snivaui  les  individus  et  l'endroit  oà  m 
l'ciainiiie,  de  notables  difTérences  que  l'on  ne  sait  t  quoi  ratucher.  Ainsi,  laHii 
aprl^s  s'être  laissé  distendre,  il  revient  rapidement  sur  lui-même,  tantôt  il  Maat  de  k 
laisser  allouger;  ou  bien  lorsqu'on  surmonte,  sans  le  déchirer,  sa  résistanoe,  3  rcsK 
distendu. 

J'ai  dit  que,  sur  les  viscères  exceptés,  il  était  dnublé  partout  d'uo  tissu  cdlolwc 
lamelleux,  facile  k  décoller  ;  il  est  cependant  quelques  endroits  où,  ménK  sur  le 
parois  abdominales,  il  préseate  avec  les  parties  sous-jacentes  des  adbéroicn  pis 
intimes.  J'ai  signalé  au  voisinage  de  l'ombilic,  entre  le  péritoine  et  le  ponrlov^t  i 
la  cicatrice  ombilicale,  des  adhérences  assez  solides  pour  que,  dans  les  bemics  on-  1 
trilicales,  l'intestin  éprouvât  de  grandes  diSicultés  ï  l'entraîner  et  à  s'en  formtf  ■  | 
sac.  Aussi  ce  dernier  est-il  alors  tellement  amind,  qu'on  a  cru  pendant  longtinfi 
qu'il  n'existait  pas. 

niais  c'est  là  l'exception,  le  péritoine  pariétal  est  généralemeat  doublé  d'onecosck 
de  tissu  cellulaire  lâche,  ce  qui  permet  de  le  décoller  tacilement.  Cette  coudiecA- 
leuse  peut,  dans  certains  points,  par  suite  des  frottements  ou  des  tirailleroeats  )si- 
quds  elle  est  soumise,  se  convertir  en  une  sorte  de  membrane  fibro-cellukoie  qà 
soutient  la  lame  séreuse  et  lui  donne  une  grande  force  de  cohésion.  On  a  déipr 
celte  lame  sous  le  nom  im[NX)pre  de  fa$cia  propria.  La  présence  de  celte  coock 
celluleuse  condensée  n'empêcbe  pas  la  séreuse  péritonéale  de  glisser  sans  diffinlié) 
sur  les  tissus  auus-jacenis. 

11  est  intéressant  pour  le  chirurgien  d'étudier  comment  s'effectue  ce  glis^aant 
cette  locomotion  du  péritoine,  qui  constitue  un  despoiutslcs  plus  importanlidcM 
histoire  cliinirgicale.  Si  l'on  saiut,  ainsi  que  l'a  expérimenté  11.  J.  Cloqnei,  ■( 
ine  pariétal,  celui  de  la  fosse  iliaque  par  exemple,  et  qu'on  le  M- 
ions  modérées  et  réparties  sur  une  assez  large  surface  pour  m  ps 
ce  qu'on  observe  :  les  lamelles  du  tissu  cellulaire  sons-péritooiil  * 
Jblement,  les  arécdes  s'allongent  et  s'aplatissent,  et  te  feuillet  sénu 
ue  l'élasticité  de  sou  tissu  propre  paraisse  être  pour  rien  du>« 
lu  lieu  d'expérimenter  sur  le  péritoine  pariétal,  on  saùit  kplosa 
le  l'intestin  grêle,  et  qu'on  exerce  des  tractions  modérées  sur  M 
rique,  on  voit  ce  dernier  s'allonger  insensiblement,  et  cet  aDoop- 
par  le  gliseement,  sur  les  cdtés  de  la  colonne  vertébrale,  de  sa  dm 
lient  marcher  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  puis  finissent  pars'adt*- 
convaincre,  en  disséquant  la  portiou  du  péritoioe,  qu'on  a  W" 
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placée,  qac  les  aréoles  cellulaires  D*oiit  été  que  distendues  et  u*oiit  poiut  subi  do 
fcbirore. 

Otte  migralion  du  péritoine  si  facile  à  effectuer,  même  d'une  manière  immé- 
ite,  esplique  à  mcrTeillc  le  mode  d'évolution  du  sac,  l'allongement  quelquefois 
odigieux  du  mésentère  dans  les  hernies,  et  la  formation  instantanée  d*un  sac  par- 
temont  constitué,  comme  dans  les  cas  de  bemies  qui  se  produisent  brusquement 
arrÎTent  d'emUée  k  un  développement  considérable.  De  même,  c'est  grftce  à  la 
ûté  de  ce  tissa  cellulaire  sous-séreux  que  les  chirurgiens  doivent  de  pouvoir,  sans 
oétrer  dans  la  cavité  du  péritoine,  décoller  cette  membrane  au  loin  et  aller  au« 
ssous  d'elle  chercher  des  artères  profondément  situées,  l'iliaque  interne  par  exemple, 
même  l'aorte. 

J'ai  dit  précédemment  que  le  péritoine  recouvrait  presque  complètement^  mais  non 
Mnpiétement,  certains  viscères,  et  que  ceux  mêmes  qui  en  paraissaient  le  mieux  en- 
loppés,  comme  l'intestin  grêle,  avaient  encore  un  point  de  leur  circonférence  qui 
t  était  dépourvu,  celui  qui  répondait  à  l'endroit  où  se  rejoignent  les  deux  feuillets 
I  mésentère.  Mais  il  en  est  d'autres  sur  lesquels  le  péritoine  ne  fait  que  passer;  la 
iixième  portion  du  duodénum  et  le  pancréas  sont  dans  ce  cas,  en  sorte  que  ces 
^es  sont  presque  étrangers  au  péritoine.  Entre  ces  degrés  extrêmes  il  est  des 
termédiaires  :  et  par  exemple,  le  côlon  descendant,  et  TS  iliaque  qui  lui  fait  suite, 
caecum  et  le  côlon  ascendant,  ne  sont  souvent  tapissés  par  la  séreuse  que  dans  les 
mx  tiers  antérieurs  de  leur  circonférence,  le  tiers  postérieur  restant  appliqué  contre 
I  paroi  abdominale  postérieure  dont  il  n'est  séparé  que  par  un  tissu  cellulaire  ordi-> 
lirement  très  abondant.  Celte  disposition  a  été  mise  à  pix)fit  par  les  chirurgiens  pour 
êoéurer,  dans  les  cas  d^imperforation  du  rectum  dans  la  cavité  intestinale,  sans  inté- 
isser  le  péritoine,  et  il  est  facile  de  comprendre  (pi 'après  avoir  incisé  les  parois 
tidominales  dans  toute  leur  épaisseur,  non  compris  le  péritoine  qu'on  repousse  et 
^Ue,  on  puisse  arriver  en  suivant  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  jusque  sur 
I  portion  d'intestin  dépourvue  de  séreuse. 

Quelquefois  il  arrive  que  le  cœcum  et  son  appendice  venniculaire  sont  simple- 
Knt  appliqués  par  le  péritoine  contre  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque;  dans  ce 
tti  si  Tintestin  se  déplace  et  présente  à  l'anneau  sa  face  celluleuse,  la  hernie  est 
^urrue  de  sac,  circonstance  qui  peut  beaucoup  embarrasser  le  chirurgien  (1). 
l  laut  donc  toujours  se  méfier  lorsqu'on  opère  une  hernie  étranglée  du  côté  droit, 
artonl  si  c'est  une  hernie  crurale. 

1^  structure  du  péritoine  est  celle  de  toutes  les  séreuses,  c'est  dire  qu'elle  varie 
^  les  organes  sur  lesquels  on  l'étudié.  Ou  a  vu,  à  l'article  du  système  séreux  en 
hin\  (2),  que  là  où  les  séreuses  pouvaient  être  considérées  comme  formant  de 
^niables  membranes,  et  non  poiut  de  simples  surfaces,  on  leur  distinguait  trois 
<^iilets  :  un  superficiel,  dit  épithélial  ;  un  profond,  constitué  par  le  tissu  cellulaire 

^tis-séreux,  et  un  intermédiaire,  fibreux,  véritable  derme  ou  charpente  de  la  mem-- 

Jrane. 

l-e  feuillet  épithélial  est  le  seul  qu'on  trouve  dans  toute  l'étendue  de  la  séreuse 
>eriionéale;  il  constitue  une  véritable  couche  anhiste,  une  sorte  de  vernis  étendu 
Q  une  manière  uniforme  sur  tous  les  organes  qui  font  partie  du  système  de  la  cavité 

0)Vo,ei  page  651. 
^)  Vojex  page  33. 
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close  du  périloiue.  Le  feuillet  fibreux  irexisle  que  dans  le  périUiine  pariétal  ei  quel- 
ques uns  de  ces  replis  désignés  sous  le  uoin  de  mésos  :  ii  est  invasculairé  àl'étfi 
uoruml.  Quant  au  feuillet  profond,  qu*on  nomme  plus  justement  couc^  sousstnw, 
il  est  plus  sujet  encore  à  variations  ;  on  ne  le  rencontre  d*une  manière  bien  distiocît 
que  dans  quelques  portions  du  péritoine  pariétal  et  des  mésos,  et  encore  ne  préscak- 
t-il  nulle  part  cette  uniformité  qui  caractérise  d*autres  membranes,  les  rouqucoys 
par  exemple.  Ainsi,  il  est  dans  quelques  endroits,  le  mésentère  par  exemple,  parccHm: 
par  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  que  la  transparence  des  deux  feuillets  Miprr- 
ficiels  permet  de  distinguer  parfaitement,  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  succMufar 
à  une  péritonite,  tandis  que  dans  d'autres  points,  derrière  les  parois  abdomioaii^ 
antérieures,  il  en  est  presque  complètement  dénué. 

Sur  les  viscères,  là  où  la  séreuse  se  trouve  réduite  au  feuillet  épithélial,  particu- 
lièrement sur  l'intestin  où  il  est  appliqué  sans  autre  intermédiaire,  on  peut  voir  psr 
transparence  fa  disposition  arborescente  du  riche  réseau  capillaire  arténoso-vdiifia 
qui  appartient  en  propre  au  tube  digestif  et  forme  un  de  ses  caractères  dtstiociiis 
Sur  les  parois  abdominales,  au  contraire,  outre  le  feuillet  épitliélial,  ou  rencontre  le 
feuillet  fibreux  intermédiaire  et  la  couche  sous-séreuse  ;  mais  cette  dernière,  qai  d'k 
antre  que  du  tissu  cellulaire  dont  les  aréoles  ont  été  aplaties  et  tassées  |)ar  les  (mte- 
ments  et  les  pressions,  n'est  pas  plus  vasculaire  que  ne  l'est  ce  tissu  eu  général  :  c'tv 
dire  qu'elle  l'est  très  peu. 

Ces  diiïérences  dans  la  structure  du  péiitoine  selon  les  points  où  on  reiamior* 
que  personne  n*a  fait  ressortir,  et  qui  ne  sont  pas  moins  prononcées  que  celles  rd^ 
ti\es  à  ses  propriétés  physiques,  me  paraissent  éclairer  certains  points  encore  ^rt 
obscurs  de  sa  pathologie,  je  veux  parler  surtout  des  variations  et  des  iu^alitèi qui 
présente  dans  sa  susceptibilité  inflammatoire.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  n 
l'occasion  de  constater  combien  est  vraie  cette  proposition  aujourd'hui  passée  à  irca. 
d'axiome,  à  savoir:  que  parmi  les  plaies  de  l'abdomen,  celles  qui  ouvrent  la  catitr 
péritonéale  sont  infiniment  plus  dangereuses  que  celles  qui  n'y  pénètrent  point,  iior* 
même  que  dans  ce  dernier  cas  la  blessure  n'est  pas  bornée  aux  parois  musculaires  h 
a  intéressé  des  organes  importants,  mais  situés  au  dehors  du  |)éritoiiie.  Anssia-i-oo 
établi  en  principe,  sans  en  donner  de  raisons  satisfaisantes,  que  dans  les  o|)cratioo» 
qu'on  pratique  sur  le  ventre  il  faut  soigneusement  éviter  d'entamer  la  séreuse,  dM 
borner  à  la  décoller.  Pourquoi  donc  cette  innocuité  dans  un  cas,  cette  grautéitM 
l'autre? 

Avant  de  chercher  l'explication  de  cet  étrange  phénomène,  voyoan  d'abord  leslait^ 
Lorsqu'on  pratique  la  ligature  de  l'artère  iliaque,  on  est  obligé  de  séparer  le  pèn^i^f*^ 
pariétal  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  dans  une  étendue  considérable  et  de  mettre  1* 
face  externe  de  cette  membi*ane  en  rapport  avec  l'air;  cependant  la  péritonite oi 
rare  à  la  suite  de  cette  opération,  tandis  qu'elle  est  fréquente  dans  les  cas  oà  iacanu 
péritonéale  a  été  ouverte»  si  petite  que  soit  l'ouverture.  Même  innocuité  àebpi^ 
des  inflammations  qui  restent  confinées  dans  la  couche  sou s-péritonéale  ;  taotqo'^ 
ne  dépassent  point  le  feuillet  pariétal,  et  que  le  pus  n'a  de  rapport  quavecia^^ 
externe  de  cette  membrane ,  les  accidents  demeurent  ceux  de  tous  les  phlegnwfl^ 
ainsi  qu'on  l'observe  si  souvent  dans  les  abcès  des  ligaments  larges  et  de  la  ^ 
iliaque.  Mais  dès  que  les  liquides  produits  par  l'inflammation  font  irruption  dansli 
cavité  du  péritoine,  et  se  mettent  en  contact  avec  sa  surface  interne,  les  icciàeats 
de  péritonite  apparaissent  et  deviennent  en  général  rapidement  mortels. 
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l)*oti  \jeiU  donc  cette  différence  dans  le  mode  d'action  des  mêmes  irritants,  stolon 
[u*ils  sont  en  rapport  avec  les  faces  externe  ou  interne  de  la  môme  membrane? 
>erait-ce  que  dans  le  premier  cas  leur  action  est  limitée,  tandis  que  dans  le  second 
ilf*  peut  facilement  s'étendre  à  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  surface 
<^reuse?  liais  il  est  des  circonstances  où  l'inllammalion  de  la  couche  sous  périlonéale 
ïii  répaudue  sur  une  si  grande  surface,  que  colle  raison  ne  peut  plus  élre  invoquée. 
Ml  au  moins  n'est  plus  suffisante  :  par  exem))lc,  dans  ces  vastes  phirgmons  des  liga- 
rients  larges,  dans  ces  abèès  par  congestion  qui  ont  envahi  toute  la  région  extra- 
HTitonéale  postérieure.  Comment  se  rendre  compte  d'ailleurs  de  l'absence  complète 
['accidents  daus  un  cas,  de  leur  intensité  dans  l'autre. 

Qu'on  me  permette  une  hypothèse.  On  a  vu  précédemment  que  des  trois  feuillets 
[ai  entrent  dans  la  structure  du  péritoine,  un  seul  régnait  dans  toute  l'étendue  de  la 
3\jté  séreuse  :  c'est  le  feuillet  épithélial.  Faisant  un  instant  abstraction  de  ce  feuillet, 
e  suppose  qu'il  ait  disparu;  la  cavité  restera,  mais  ses  parois  vont  se  trouver  singu- 
i^'rement  modifiées.  Du  côté  des  viscères,  sur  lesquels  la  couche  épithéliale  est  appli- 
quée sans  intermédiaire,  elles  seront  représentées  ))ar  une  immense  surface  oiïrant 
partout  un  réseau  capillaire  d'ailèrcs  et  de  veines  aussi  riche,  aussi  serré,  aussi  fourni 
^ue  nulle  part  ailleurs  dans  l'économie,  et,  de  plus,  pourvu  de  nerfs  provenant  du 
^and  sympathique,  doués  comme  tous  les  rameaux  qui  en  émanent  d'une  sensibilité 
110  peu  obtuse  à  l'état  normal,  mais  s'exaltant  à  un  degré  inouï  sous  l'influence  de 
teut  pathologique.  Du  côté  des  parois  abdominales,  au  coniraire,  au-dessous  de  la 
concile  épithéliale,  on  rencontre  le  feuillet  intermédiaire,  véritable  derme  de  la  séreuse, 
formé  de  fibres  de  tissu  cellulaire  condensé  presque  déjmurv  u  de  vaisseaux  et  do 
oerfs,  et  doublé  lui-même  partout  d'une  couche  celluleuse  généralement  peu  vas- 
culaire,  sous  laquelle,  plus  profondément  encore,  on  trouve  ici  des  aponévroses,  là 
des  muscles,  tous  tissus  réfractaires  aux  inflammations.  N'esl-il  pas  é>ident  que  dans 
une  ca\iié  ainsi  constituée,  la  susceptibilité  innamn)atoire  sera  fort  inégalement  ré- 
partie, et  que  si  un  Irritant  vient  à  y  pénétrer,  il  trouvera  dans  la  paroi  formée  par 
les  viscères  des  éléments  d'activité  bien  autrement  nombreux  et  préparés  que  dans 
celle  qui  lui  est  opposée.  Or  c'est  là  précisément  ce  qui  arrive  dans  le  cas  où  t'air, 
le  pas,  l'urine,  la  bile,  ou  tout  autre  liquide  irritani«s'introduit  dans  la  cavité  péri- 
toDéale.  Le  feuillet  épithélial  est  incapable,  vu  sa  minceur  et  son  peu  de  consistance, 
de  protéger  longtemps  lès  parties  sous-jacenles,  et  d'ailleurs  ri  disparaît  au  bout  de 
quelques  heures,  ainsi  que  par  des  expériences  directes  je  l'ai  démontré  dans  un 
auU^  travail  (1).  La  cavité  séreuse  se  trouve  donc  bientôt,  en  réalité,  dans  les  condi- 
tions que  j'ai  supposées  précédemment,  et  l'on  comprend  que  l'inflammation  trouve, 
dans  les  conditions  anatomiques  de  la  surface  viscérale,  des  éléments  de  pro])agation 
dont  l'étendue  et  la  richesse  expliquent  sa  marche  rapide  et  son  intensité,  éiémentç 
qu'elle  ne  rencontre,  ni  dans  les  deux  feuillets  sous-jacenls  à  la  couche  d'épithélium 
pariétale,  ni  dans  les  aponévroses,  ni  dans  les  muscles. 

Telle  est  la  raison  de  cette  innocuité  des  inflammations  limitées  au  feuillet  pariétal 
du  péritoine,  même  lorsqu'elles  sont  très  étendues;  et  l'on  peut  dire  que,  tant  que 
•a  surface  des  viscères  n'est  pas  en  jeu ,  le  danger  n'est  pas  immédiat  et  peut  être 
conjuré.  Mais  dès  que  la  C3use  irritante  s'est  mise  en  contact  avec  elle,  le  péril  est 
iiiHilneni,  quelques  heures  suflisent  pour  le  rendre  irrémédiable. 

y 

(t)  Recherches  sur  les  tumeuré  blanches  {Mémoires  deCAcadémiCf  t.  XVII). 
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On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  qu1l  n*est  pas  de  chirurgieu  qoi  ii*attcnr< 
sion  de  voir  de  larges  plaies  pénétrantes  de  Tabdomen ,  qu*on  avait  jugé  à\ 
devoir  être  promptement  mortelles,  se  terminer  heureusement,  et  que  tous  les  ji 
on  a  sous  les  yeux  des  exemples  de  pénétration  de  l*air  dans  la  cavité  péntonéak 
n*ayant  déterminé  aucun  accident,  les  opérations  de  hernie  étranglée  parexempAc 
Serait-ce  que,  dans  ces  cas,  Taction  irritante  de  Tair  sur  la  snrface  viscérale  ne  ^ 
serait  pas  prolongée  pendant  un  temps  suffisant  pour  donner  lieu  à  la  destructioii  ^ 
Tépithélium  et  à  Tinflammation  consécutive  du  réseau  VFiscéral  sous-jacent,  oo  que 
rirritabilité  inflammatoire  de  la  séreuse  abdominale  est  très  VFariable  suivant  les  indi- 
vidus et  la  prédisposition  du  moment?  Je  ne  sais;  toujours  est-il  que  les chinir^ens 
prudents,  lorsqu'ils  sont  forcés  d*ou?rir  la  cavité  péritonéalc,  donnent  le  coosei. 
empirique,  il  est  vrai,  mais  consacré  par  l'expérience,  de  ne  point  trop  prolonger  Ifs 
manœuvres,  et  de  faire  en  sorte  que  si  l'air  ou  d'autres  irritants  doivent  nécesmûre- 
ment  s'y  introduire,  au  moins  ils  n'y  prolongent  point  leur  séjour. 

J'ai,  quant  à  moi,  la  conviction  que  c'est  dans  la  constitution  auatomiqoe  irn 
inégale  des  di\  erses  parois  de  cette  grande  surface  séreuse  péritouéale  qu'il  fam 
chercher  les  causes  de  ces  diiïérences  jusqu'ici  inexpliquées,  qu'on  obserre  dans  ks 
phénomènes  qui  compliquent  les  affections  de  l'abdomen ,  et  ce  que  j*ai  dit  saffin 
pour  montrer  qu'il  est  indis()ensable  de  reviser  la  théorie  des  plaies  pénétrantcâ  de 
la  cavité  du  péritoine.  Peut-être  alors  serait-on  conduit,  par  l'observation  réfléchk 
des  faits  pathologiques,  h  une  pratique  plus  en  rappoit  avec  ce  que  nous  cnseigoent 
l'anatomie  et  la  phyi>iologic. 

J'ai  déjà  dit  que  si  dans  l'état  normal  on  ne  pouvait  admettre  qu'il  y  eût  une  catitr 
péritonéale,  dans  le  sens  qu'on  attache  ordinairement  à  ce  mot,  il  ue  fallait  pas 
cependant  repousser  cette  expression,  qui  ne  consacre  pas  une  erreur,  comme  le  crok 
M.  Malgaigne,  puisque  cette  cavité  existe  virtuellement.  Effectivement,  quoiqull  a) 
ait,  à  l'état  normal ,  aucun  vide  entre  les  circonvolutions  intestinales  et  les  parob 
abdominales,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dès  qu'un  liqnide  arrive  à  la  surface  du 
péritoine,  il  trouve  un  espace  prêt  à  le  recevoir,  et  que  la  cavité  se  trouve  aioN 
constituée.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  où^  soit  les  vaisseaux,  soit  les  condoils  on 
réservoirs  qui  forment  ces  parois,  se  trouvent  intéressés;  on  voit  alors  le  sang,  \^ 
matières  alimentaires,  la  bile  ou  l'urine,  s'épancher  avec  d'autant  plus  de  facilité  qw 
la  surface  péritonéale  est  lisse,  glissante  et  très  étendue.  Il  est  toutefois  une  drcoo- 
staiice  qui  modère  cet  écoulement,  quelquefois  môme  s'oppose  jusqu'à  un  certain 
point  à  ce  qu'il  se  fasse  d'une  manière  continue  et  en  grande  quantité  :  c*est  la  com- 
pression qui  résulte  de  l'antagonisme  dé}k  signalé  entre  la  ceinture  contractile  <k 
l'abdomen,  qui  tend  d'une  manière  incessante  à  se  resserrer  sur  Us  viscères  abdo- 
minaux, et  la  Téaciion  élastique  des  intestins  distendus  par  des  gaz.  Mais  il  faatpoor 
cela  efue  le  liquide  ait  de  la  tendance  à  se  coaguler- comme  le  sang,  ou  qu'il  ne  ira- 
plisse  pas  complètement  à  beaucoup  près  le  conduit  qu'il  parcourt,  et  qu'il  )  soit 
mélangé  avec  des  gaz,  comme  les  matières  qui  circnlent  dans  l'intestin.  S'il  neréfloit 
aucune  de  ces  deux  conditions,  s'il  est  fluide  cotnme  l'urine  et -remplissant  toujoon 
et  sans  mélange  de  gaz^  la  cavité  dans  laquelle  il  est  enfermé,  comme  ce  demirr 
liquide  et  la  bile,  la  pression  réciproque  des  viscères  et  de  la  ceinture  zhàooMi^ 
non-seulement  n'empêchera  pas  l'épanchement  d'avoir  lieu,  mais  aura  même  poor 
résultat  à  peu  près  inévitable  de  l'accélérer,  à  moins  que  la  plaie  ue  soit  très  petite 
"^ar  un  instrument  piquant. 


^ 
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Petit  le  fils  (I),  auqael  on  doit  d'avoir  mis  en  lumière  quelques-unes  de  ces  par- 
cularités,  a  été  trop  loin  en  affirmant  que  le  sang  se  rassemblait  toujours  en  un 
)yer,  soit  au  voisinage  du  vaisseau  blessé,  soit  dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné  et 
rdinairement  déclive,  et  surtout  en  disant  qu'il  en  était  de  même  pour  le  chyme  et 
*  pus.  Imbu  de  cette  théorie,  j*ai  été  plusieurs  fois  fort  désappointé  de  trouver  des 
pancbements  considérables  et  diiïus  de  sang  et  même  de  chyme  à  la  suite  de  plaies 
éaétrantes.  Et  d'abord  j'avais  pris  ces  faits  pour  des  exceptions.  Mais  une  élude  plus 
pprofondie  et  une  pratique  plus  étendue  sur  un  théâtre  malheureusement  trop 
icond  en  accidents  de  ce  genre,  aloi-s  que  je  remplissais  les  fonctions  de  chirurgien 
u  chef  de  l'ambulance  établie  aux  Tuileries,  eu  juin  1848.  me  démontrèrent  que  la 
mitation  des  ^pancbements  sanguins  était  un  fait  exceptionnel,  si  le  vaisseau,  soit 
iiériel,  soit  veineux,  dépassait  un  certain  calibre,  celui  de  la  radiale  par  exemple,  et 
ne  pour  les  matières  alimentaires  cet  épancbement  avait  presque  toujours  lieu, 
xcepté  dans  les  cas  où  elles  étaient  en  petite  quantité  et  très  gazeuses.  Je  crois  donc 
[uc  Petit  a  beaucoup  trop  généralisé  un  fait  exceptionnel,  et  les  ex|)éricnccs  de  Travers, 
or  les  animaux,  confirmatives  des  idées  de  Petit,  ne  sont  rigoureusement  concUnntes 
[ae  pour  les  animaux. 

Mais  si  cet  antagonisme  est  insuffisant  pour  s'opposer  à  l'écoulement  des  liquides 
[ans  la  cavité  séreuse,  il  constitue  du  moins  un  merveilleux  appareil  de  compression 
orsqo'il  s'agit  d'expuLser  des  collections  purulentes  placées  sous  le  |>éritoine.  Il  faut 
loor  ceki  que  l'abcès  soit  récent  et  ses  parois  encore  molles  et  souples  ;  car  s'il  est 
locien,  s'il  a  contracté  des  adhérences  avec  les  parties  einironnantos  ou  si  ses  parois 
mi  épaissies,  cette  tendance  expulsive  cesse  d'avoir  une  influence  décisive,  et  la 
icauisation  du  foyer,  malgré  ces  heureuses  conditions,  peut  se  faire  longtemps 
itteodre. 

Du  tube  digestif  el  de  ses  annexes,  —  La  portion  abdominale  du  tube  digestif  se 
compose  de  la  partie  cardiaque  de  l'œsophage,  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle  et  des 
gros  intestins  moins  le  rectum. 

La  portion  cardiaque  ou  abdominale  de  l'œsophage,  si  toutefois,  dit  M.  Cru- 
veilhier,  on  doit  admettre  une  portion  abdominale,  est' ordinairement  trC'S  courte,  et 
lorsqa*elle  acquiert  3  ou  6  centimètres  de  longueur,  cela  suppose  un  abaissement 
de  l'estomac.  Enveloppée  par  le  péritoine,  elle  ne  présente  rien  d'intéressant  à  noter. 

Vestomac^  dont  la  forme  a  été  assez  heureusement  comparée  à  celle  d'une  corne- 
mase,  remplit  presque  entièrement  l'hypochondre  gauche  et  s'avance  dans  la  région 
épigastrique  jusqu'aux  limites  de  l'hypochondre  droit.  Fixé  par  les  insertions  de 
l'œsophage  et  du  duodénum  et  par  les  replis  du  péritoine,  il  est  moins  sujet  au  dépla- 
cement que  la  plupart  des  autres  viscères  abdominaux,  et  lorsqu'on  le  rencontre  dans 
les  hernies,  c'est  qu'il  y  a  été  attiré  par  le  grand  épiploon  inséré  à  sa  grande  cour- 
bore.  Obliquement  dirigé  en  bas  et  à  gauche,  l'estomac,  quoique  abrité  sous  les 
fausses  côtes,  est,  comme  le  foie,  sujet  à  déformation  par  l'usage  des  corsets  trop 
serrés,  ainsi  que  l'ont  constaté  Sœmmering  et  M.  Cruveilhier. 

Il  subit  de  considérables  variations  dans  snn  volume,  ce  dont  on  peut  s'assurer  en 
percutant  l'hypochondre  et  le  flanc  avant  et  après  le  repas.  Mais  ces  changements, 
comme  on  peut  le  voir  en  l'insufllant  sur  le  cadavre,  ne  portent  en  aucune  façon 

(t)  Pciii  filf,  Etsai  sur  let  épanchemenls  en  général  {Mémoires  de  C Académie  de  chi'- 
mrjjie,  1. 1,  p.  237). 
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sur  la  pelile  courbure  que  ruaintieunent  à  ses  deux  extrcaiités  l'œsaphage  cl  le  do^- 
(léiium;  aussi  parait-il  exécuter,  eu  se  gonflant,  une  sorte  de  toreion  sur  ^esdfui 
insertions  cardiaque  et  p>lurique.  C*est  à  la  faveur  du  dédoublement  des  lames  épi 
ploïques  entre  lesquelles  il  est  situé,  que  Testomac  doit  de  pouvoir  ainsi  s^ampiiikr 
et  revenir  ensuite  facilement  sur  lui-même. 

L*extrémité  pylorique,  dont  il  serait  si  important  de  fixer  les  rapports  d^one  na- 
nière  positive,  à  cause  de  Tintérêt  qui  se  rattache  à  son  exploration,  est  matbeortte^ 
ment  sujette  à  beaucoup  de  variations.  Cependant  on  peut  dire  que,  règle  géûéraV 
elle  ne  quitte  point  la  région  épigastrique,  et  qu'elle  occupe  ordinaireineot  ses  limita 
extrêmes  du  côté  de-Thypochondre  droit 

Comme  à  toutes  les  autres  portions  abdominales  du  tube  digestif,  les  deox  dfr 
nières  portions  du  duodénum  exceptées,  on  décrit  à  Testomac  quatre  tuniques  :  foc 
séreuse,  une  musculeuse,  une  fibreuse  et  niie  muqueuse.  Ses  vaisseaux,  fournis  par 
les  artères  coronaire  stomachique,  hépatique  et  spiénique,  forment  au  niveau  de  so 
deux  courbures  un  cercle  artériel  complet,  duquel  |>artent  des  rameaux  qui  coomoi 
ses  faces  antérieure  et  postérieure  en  se  dirigeant  perpendiculairement  d*nn  bord  ï 
Tautre,  D*où  il  résulte  que,  dans  Topération  de  la  gastrotpmie,  il  faut,  pour  rfitef 
rhémorrhagie,  diriger  Tincision  parallèlement  aux  Qbres  circulaires,  et  avoir  soia  de 
se  tenir  à  égale  distance  des  deux  courbures  stomacales^ 

Les  veines  de  Testomac  se  rendent  dans  la  veine  pDrte.  Ses  Iv-mphatiques  s'abns- 
cbent  dans  les  nombreux  ganglions  situés  au  niveau  de  ses  deux  courbures,  et  df  îi 
dans  ceux  qu^on  remarque  autour  du  tronc  cœliaqne  EuGn,  ses  nerfs  vieniKOtdfl 
poeuOH^astrique  et  du  grand  svmpathique. 

Dr  /*! »/(*<.'/»!-  —  Linteslin  proprement  dit  est  réparé  de  TestoDUC  par  la  \^Màt 
pyk>rique.  On  le  divise  en  i'r/r,<v»i  crf.V  et  gnt$  ift^'Sfin;  une  aoirc  val^iJp  diî-* 
i\'foorf\iir  établit  leur  dê.uarcaiiott.  Quant  à  !a  diiision  de  Tinlestin  grèk  lai-inêiw 
en  f/itf'n/-  H!iN\  j'J'  'lî.'-f  cl  fVf\  M,  elle  e54  purement  ûcliie  et  oe  repose  qœ  sur  drt 
doamVs  |^us  ou  moins  spécienses.  Néanmoins  il  faut  la  consenrer  cooiuie  iKâlitaot 
letude  du  tube  dL:e^iL 

La  valvule  pvkuiqoe  qui  séparv  Testomac  du  duodénum  est  représentée  pir  ra 
rv|>li  muqmiiv  0[^ai5  fon»é  par  la  membrane  muqueuse^  que  soulève  ce  pian  ^ 
fibors  charnues  ci^:uUt^f^  auquel  on  adonné  le  nom  df  sphincter  du  pylorr.  Sorlt 
cfciivir  l\KÎ:ice  p}  .-iMiipîO  t>4  Jenwô,  et  lorsqu'on  y  introduit  le  doigta  on  éproinf  fa 
$^k5aliiHi  d*un  tx-Sîî^TreîiKCï  lircu  i:n?  :  sur  ît  vivant,  i  est  également  cootradé  et  w 
$\>uv HP qw<^  ^ur  ùiltt r* alitas,  fvur  Uw5*?t  év ha^-j^r  W  oialièn» chvmeuses,  alors qa fis 
ont  t^>r\*uvif  ce  Oiv;  -^^tnc^-ur^l  d\  ,ii>vi\  n  d;ii?^:i\e  que  Içur  a  (ail  subir  Tr^ 
mjK\  1^  a  d:î  qvM  ie  t'v->'v  !«  t\  f,  >;•:  à  "ivrer  passive  aux  aliments  ncm  élaboré»  rt 
aux  v\vps  f  rar^^f^  :  c  Vs;  :.:>?  irrrvtr  :  a  <v<  5Vir>  '"^çipwif  quelque  temps  à  Icurartif, 
il  Iv^  U«»  jvasser  dia>  /^  Jj:>i  j.i-u.  Il  «  fst  de  nhHDe  de<  liquides  îotestiiMi 
mî\sn  avart  îy\M>,îî:  d.'  rvjs  ^o'.v  <r  r\î":Kr  canç  Tetaornac:  les  vomissenKnis  <^ 
lwatï^v^  KVAA^  citts  ic>  b'ri^rN  :tri=f':^  rt  U  rf\x«Cf  «  (rfqoeute  de  la  h*** 
U  caxi  ^^  >îiv:i»caV  jv-.v.it«:  s*:»  ty.l  çj^  ^;i^  l-e  p}"«/rp  peut  se  laisser  ira^cRerp» 
iftu  <\m;juil  o;  i^  «i  ^^Tto^  '^s**^**?    \\  ce>£  «i ->:  pw  besWn  d*itt>dUfcr  «s  eipt- 
rw<»vv«^  ««r  k^  Jb&tva-av  j\ar  ôenc-yf-  vn  tait  q»e  persoMie  ne  cootGte  h* 


k**t^. 
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rjaijqiie,  qui  n*auraient  pu  le  suivre  s*il  s'était  cl<^piacé  comme  rintestin  gréie;  aussi 
e  Ta-t-on  jamais  rencontré  dans  les  liernies.  Ses  courbures  et  ses  rapports  ne  nous 
Trent  aucun  intérêt  pratique  ;  il  est  tellement  appliqué  sur  le  corps  des  vertèbres  par 
5  feuillets  postérieurs  du  grand  épiploon,  qu'il  est  réellement  sinon  impossible,  du 
«ins  très  difficile  de  l'explorer  à  travers  les  parois  abdominales. 
LcyV/M/iMw,  qui  fait  immé4iatement  suite  au  duodénum,  ne  peut  réellement  être 
paré  de  Tiléon,  et  nous  voyons  \l1nslow,  en  désespoir  de  cause,  se  rattacher  à  une 
fniie  de  pure  convention,  et  proposer  d'appeler  jéjunum  les  deux  cinquièmes  supé- 
eors,  et  iléoD  les  trois  cinquièmes  inférieurs  de  l'intestin  grêle.  Cette  portion  du 
mal  alimentaire  est  d'une  mobilité  extrême,  et  c'est  là  un  des  traits  saillants  de  son 
isloirc  ;  il  obéit  à  la  moindre  pression,  et  ses  circonvolutions,  qui  flottent  et  ondulent 
la  manière  d'un  liquide,  se  portent  9vec  facilité  d'un  point  de  l'abdoinen  à  l'autre* 
assi  dès  qu'il  existe  une  solution  de  continuité  aux  parois  abdominales  ou  même  à 
HIesdu  bassin,  le  voit-on  s'y  présenter  immédiatement  et  faire  hernie.  Sa  longueur, 
compris  celle  du  duodénum,  varie  entre  H  et  27  pieds,  et  celte  étendue  consi- 
éraWe  est  supportée  par  un  pédicule  relativement  très  court  qui  s'étend  du  côté 
>ocbe  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  à  la  fosse  iliaque  droite.  Comme  la  totalité 
la  canal,  malgré  les  inflexions  nombreuses  qu'il  décrit,  est  obligée  de  suivre  la  direc- 
ioQ  de  ce  pédicule  mésentérique,  on  peut  dire  que  l'intestin  grêle  est  dirigé  de  gaucht 
I  droite  et  de  haut  en  bas.  J'ai  dit  précédemment  ce  qu'il  fullait  penser  de  cette  partie 
lu  mésentère,  je  n'y  reviendrai  pas. 

Il  est  difficile  d'assigner  des  rap|)orts  exacts  à  l'intestin  grêle  qui  se  porte  |>artout 
>à  il  y  a  un  vide  à  remplir,  et  qui  voyage  sans  cesse  de  la  cavité  -abdominale  dans 
telle  du  bassin,  sous  l'influence  des  contractions  du  diaphragme  et  des  muscles  de  la 
reintare  abdominale.  Ce  que  Ton  peut  dire  de  plus  positif,  c'est  qu'il  occupe  rare- 
ment la  région  épigastnque,  et  qu'en  général  il  répond  plutôt  aux  régions  ombilicale 
OQ  hypogastrique  qu'aux  flancs  et  aux  fosses  iliaques.  Dans  la  position  verticale,  il 
lend  à  pénétrer  dans  le  bassin,  et  Ton  a  attribué  aux  pressions  qu'il  exerce  sur 
l'aicnis  les  déplacementssi  fréquents  de  cet  organe. 

Les  circonvolutions  intestinales  répondent  toujours  aux  parois  abdominales  par  le 
poioi  de  leur  circonférence  qui  est  opposé  à  l'insertion  mésentérique,  et  c'est  toujours 
<*rttc  portion  qui  se  pré.senie  d'abord  dans  les  plaies  et  les  hernies.  Mais  entre  elle 
w  les  parois  abdominales,  s'interpose  ordinairement  le  grand  épiploon  jeté  comme 
an  Totle  sur  la  totalité  de  l'intestin  grêle. 

Si  itructvre,  si  intéressante  h  étudier  au  point  de  vue  physiologique,  ne  sera 
•  objet  que  de  quelques  remarques  pratiques.  Comme  l'estomac,  l'intestin  offre  à 
étudier  quatre  tuniques  disposées  dans  Tordre  suivant  :  une  séreuse,  une  muscu- 
•^use,  une  fibreuse  et  une  muqueuse. 

^tuni^ve  séreuse  est  ici  représentée,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  par  un  simple 
fetiillft  épithélial,  remarquable  par  une  densité  plus  grande  que  partout  ailleurs.  Elle 
f«»rnw  à  l'intestin  grêle  une  gaîne  complète,  excepté  au  niveao  de  l'insertion  mésen- 
ïWfpie  où  wne  portion  de  sa  circonférence  en  est  dé|)ourvue.  C'est  à  la  faveur  de 
^tte  disposition  que  le  inbe  digestif  doit  de  ponvoir  augmenter  rapidement  de  volume 
s**»»  rompre  sa  tunique  séreuse  Ji  peu  près  inextensible,  et  Tinsufflation  prouve  que 
^  ^  bien  par  une  sorte  de  dédoublement  des  deux  lames  du  mésentère  que  s'effectue 
■stnpliatioa  du  canal  intestinal.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  abordent  les  parvHS  intesti*- 
traies  par  cette  portion  de  la  circonférence  de  l'intestin  dépourvue  de  séreuse. 
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A  Iravcrs  la  Iransparence  do  fcuillei  séreux  on  peut  voir  la  couche  mmùdairt, 
située  immédiatement  au-dessous.  Pour  la  préparer,  il  suffit  d'enlefer  celte  coark 
épithéliale,  ce  qui  n*e$t  pas  très  facile,  vu  sa  ténuité  et  son  adhérence  intime  m 
fibres  charnues.  Il  me  semble  impossible  d'admettre  ici,  avec  M.  Cruvcilhier,  bm 
couche  de  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  F>a  tunique  mnsculeuse  est  constiluée  (« 
deux  ordres  de  fibres,  les  unes  superficielles,  longitudinales,  les  autres  profondes, 
circulaires;  ces  dernières*  sont  les  plus  nombreuses  et  les  plus  prononcées.  Ce  m 
elles  qui  donnent  lieu  à  ces  mouvements  vermiculaires  de  va-et-vient  qu*on  obsene 
chez  les  animaux  auxquels  on  ouvre  Tabdomen,  mouvements  auxquels  on  a  dotaè 
le  nomAe  pér  niai  tiques  ei  antipéristaln'qucs,  parce  qu'ils  s'exercenl  altematiresiui 
de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  Chez  Thomme,  ces  contractions  sont  ïÀtu  mae 
prononcées  que  chez  les  animaux,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  ûiiblesse  rebtite  <kt 
fibres  musculaires.  J*ai  eu  Toccasion  de  m'en  assurer  dans  un  cas  bien  singulier; 
c'était  sur  un  individu  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  tiré  à  bout  portant,  aiaita 
la  presque  totalité  de  la  paroi  abdominale  antérieure  enlevée.  L'intestin  grêle,  qm, 
par  un  hasard  incompréhensible,  n'avait  pas  été  blessé,  sortait  presque  en  totiiité 
par  cette  horrible  plaie.  Je  me  contentai  de  le  recouvrir  d'une  couche  d'ooate  in- 
bibée  d'huile  laudanisée  tiède,  et  pendant  tout  le  temps  que  durèrent  ces  diiena 
manœuvres  je  fus  frappé  de  la  faiblesse  et  de  la  lenteur  des  contractions,  ce  qv 
m'étonna  d'autant  plus ,  que  le  blessé  était  en  pleine  digestion  lorsque  Taccitletf 
lui  arriya. 

(lette  faiblesse  de  la  contractilité  intestinale  chez  l'homme,  comparée  à  celle  qi'oi 
observe  sur  les  animaux  carnivores,  les  chiens  par  exemple,  me  semble  de  natort^ 
mettre  en  garde  contre  les  expériences  de  Travers,  desquelles  il  semblerait  résoliff 
qu'on  peut  blesser  l'intestin,  soit  en  long,  soit  en  travers,  le  lier  même  et  le  rédoirt 
ensuite  dans  le  ventre,  sans  que  l'animal  éprouve  autre  chose  que  quelques  looûse* 
ments.  Chez  ces  animaux  la  contraction  des  fibres  musculaires  est  telle,  qu'elle  (ierae 
la  plaie  et  ^'oppose  à  l'écoulement  des  liquides  intestinaux,  en  sorte  que  rinflan- 
mation  du  péritoine  se  limite  et  reste  modérée,  ne  s'étendant  que  rarement  ï  toott 
la  cavité  séreuse.  Or  ce  n'est  pas  ainsi  que  se  passent  les  choses  chez  rboouDc,  rt 
tous  les  chirurgiens  savent  combien  sont  rapidement  mortelles  les  blessom  (io 
intestins,  soit  en  long,  soit  en  travers,  lorsqu'on  ne  peut  parvenir  par  la  suture  à  ea- 
pêcher  Tépanchement  des  matières  dans  le  péritoine.  Quant  à  l'obstraciioa  com- 
plète de  l'intestin  par  une  ligature,  il  suffit  de  réfléchir  à  ce  qui  se  passe  (b»I< 
volvulus,  pour  comprendre  que  dans  l'espèce  humaine  la  mort  en  serait  le  résdiat 
inévilaMe.  C'est  ici  le  cas  de  dire,  plus  que  jamais,  qu'il  n'est  pas  possible  de  conctore 
des  animaux  à  l'homme. 

Il  est  toutefois  une  disposition  anatomique  qui,  lorsque  les  plaies  sont  trèséiroiw 
et  faites  par  des  instruments  très  pointus,  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  s'opfM^ 
à  l'écoulement  des  liquides  intestinaux  :  c'est  la  facilité  avec  laquelle  la  membraie 
muqueuse  fait  heniie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Mais  il  n'y  faut  pas  trop  compta' 
car,  pour  peu, que  la  blessure  ne  soit  pas  exactement  obstruée,  les  nioQ>ea)eotsp(- 
rislaltiques  de  l'intestin  feront  refluer  quelques  gouttes  des  matières  ordioairesieflt 
très  acres  que  contient  le  tube  intestinal,  et  cela  suffit  pour  qu'une  péritonite iBio» 
se  déclare.  Il  n'y  a  donc  guère  que  les  piqûres  faites  avec  des  instruments  «^f*" 
mement  acérés,  comme  des  aiguilles,  qui  jouissent  de  celte  heureuse  préwpl*^ 
Aussi,  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  lorsqu'on  ne  peut  rédnire  \*'f^^^ 
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^fl^  outre  mesure  par  les  gaz,  a-t-on  donné  le  conseil  qnc  j*ai  soivi  quelquefois, 
i  doot  je  me  suis  bien  trouvé,  de  le  piquer  avec  une  épingle  pour  le  détumétier. 
:e(te  ooTerlure»  suffisante  pour  donner  issue  aux  gaz  sans  laisser  échapper  les  li- 
foides,  permet  de  le  réduire  plus  facilement,  et  Ton  évite  ainsi  de  lui  faire  subir  des 
tressions  qui  ue  sont  pas  sans  influence  sur  le  développement  de  la  péritonite. 

La  tunique  fibreuse,  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  charnues,  vient  ensuite  et  ne 
résente  rien  à  noter. 

La  tunique  muqueuse  est  de  toutes  la  plus  importante;  on  Ta  encore  désignée  sous 
?  nom  de  popiilaire  ou  viileuse,  en  raison  des  saiUies  innombrables  qui  hérissent 
a  surface  interne  et  la  font  ressembler  à  un  velours  bien  couvert.  Sa  surface  externe 
dbèrc  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche  à  b  membrane  fibreuse,  ce  qui  lui  permet 
le  glisser  facilement  sur  elle,  et  de  se  déplacer  en  masse,  ainsi  que  cela  arrive  dans 
es  cas  de  plaies  intestinales  ou  d'anus  contre  nature.  On  voit,  en  eiïet,  dans  ce  der- 
ûer  cas,  la  muqueuse  tout  entière  se  porter  au  dehors,  s'exprimer,  pour  ainsi  dire, 
i  travers  l'ouverture  de  l'anus  anormal,  et  former  une  sorte  de  bourrelet  pouvant 
icqaérir  une  longueur  considérable.  C'est  Iji  peut-êire  un  des  plus  grands  obstacles 

la  cure  radicale  de  cette  dégoûtante  infirmité  :  car  ^  le  chirurgien  veut  l'exciser, 
I  expose  le  malade  à  des  hémorrhagies  d'autant  plus  épuisantes  qu'il  est  déjà  très 
iiibli  par  une  nutrition  insuffisante  ;  s'il  veut  au  contraire  simplement  le  repousser 
!t  le  réduire  dans  la  cavité  intestinale,  il  peut  survenir  des  accidents  redoutables 
Téiranglement.  C'est  encore  dans  cette  couche  celluleuse  que  s'accumulent  les 
iqnides  dans  cette  variété  d'oedème  sous-muqueux  où  l'on  observe  un  boursoufle- 
oeot  de  cette  membrane  viileuse  tel,  que  le  calibre  de  l'intestin  peut  en  être  com- 
^eraent  obstrué. 

La  muqueuse  présente  dans  sa  structure  intime  tous  les  caractères  que  j'ai  assi- 
gnés aux  muqueuses  en  général.  Sa  surface  interne  est  sotdevée  par  de  nombreux 
replis  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  valvules  conniventes,  évidemment  destinées  à 
augmenter  la  surface  absorbante  sans  rien  changer  aux  dimensions  de  l'intestin. 
EHes  commencent  dans  le  duodénum,  à  /i  ou  5  centimètres  au-dessous  du  pylore, 
et  diminuent  graduellement  à  mesure  qu'on  approche  du  gros  intestin.  Ausm,  dans 
les  plaies  du  ventre  avec  lésion  des  intestins,  est-il  possible  de  reconnaître  approxi- 
mativement quelle  est  la  portion  d'intestin  blessée,  d'après  le  plus  ou  moins  grand 
Qorobre  de  valvules  conniventes  que  présente  sa  surface  interne. 

Je  n'ai  rien  à  dire  des  villpsités,  des  glandules  duodénales,  et  des  follicules  solitaires 
ott  agmiués,  si  ce  n'est  que  ces  derniers,  désignés  sous  le  nom  de  plaques  de  Peyer^ 
et  qu'on  trouve  surtout  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-caecale,  sont  le  siège  d 'altéra- 
lioos  anatomiques  caractéristiques  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Les  artères  de  l'intestin  grêle  viennent  toutes  de  la  mésentérique  supérieure. 
Les  veines  se  réunissent  pour  former  la  grande  mésaraîque  et  font  partie  du  syS'* 
lèifte  de  la  veine  porte, 
(•es  lymphatiques  se  jettent  dans  les  ganglions  mésentériques. 
Les  nerfs^  enfin,  sont  fournis  par  le  grand  sympathique  et  émanent  du  plexus 

solaire. 

Il  Q*est  point  très  rare  de  rencontrer  sur  l'intestin  grêle,  et  particulièrement  sur 
I  iléoQ,  des  diverticules  qui  varient  de  longueur,  les  uns  pourvus  d'une  cavité  qui 
^  coDtinac  avec  celle  de  l'intestin,  et  les  autres  représentant  des  cordons  pleins  et 
*o*«lcs.  Ces  appendices  semblent  réellement  être  une  bifurcation  de  l'intestin,  comme 
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dans  le  cas  publié  par  M.  Bouvier  (I).  On  en  a  vu  former  autour  d'une  anse  mM>* 
nale  une  sorte  de  ligature  et  interrompre  le  cours  des  matières.  Moscali,  M.  Rayer  (2 , 
M.  Parise  (3)  et  le  docteur  Limer  (4),  ont  fait  connaître  des  faits  de  ce  genre  qii 
nécessitent  Topération  de  la  gastrotomie. 

La  portion  du  gros  intestin  comprise  dans  Tabdomen  se  compose  dn  csKum,  h 
côlon  ascendant,  du  côlon  transverse,  du  côlon  descendant  et  de  TS  itiaqae  da  cMm. 
Cette  portion  dn  tube  digestif  décrit  un  cercle  presque  com))let  de  la  fosse  iliaque 
gauche  à  la  fosse  iliaque  droite,  dans  lequel  se  trouve  inscrite  la  masse  des  circw- 
volutions  de  Tinteslin  grêle. 

Presque  partout  le  gros  intestin  est  situé  sur  un  plan  plus  profond  qae  le  petiL.d 
comme,  d'ailleurs,  le  péritoine  le  fixe  plus  solidement  contre  les  parois  abdominaln. 
il  est  bien  moins  sujet  à  déplacement  et  on  le  rencontre  bien  moins  frèqaHDiBat 
dans  les  hernies. 

Enfin  son  calibre  est  beaucoup  plus  considérable,  et  il  présente  11  sa  snrfooe  ëo 
bosselures  qui  ;ie  permettent  pas  de  le  confondre  avec  la  partie  supérieure  do  tnbe 
digestif. 

Telles  sont  les  particularités  anatomiques  qui,  extérieurement,  autorisent  crttc 
division  de  l'intestin  en  gros  et  petit  ;  mais  elle  est  en  outre  commandée  par  b  pré^ 
sence  de  la  valvule  désignée  sous  le  nom  d*iléo-aecale  ou  de  Bauhin,  qui  forme fflUv 
ces  deux  portions  du  tube  digestif  une  véritable  barrière  dite  des  apothicaires,  parce 
que  Ton  avait  cru  jiendant  longtemps  qu'elle  opposait  aux  lavements  ue  obstadr 
insurmontable.  Elle  est,  en  effet,  disposée  de  telle  manière,  qu'elle  permet  très feo- 
lement  le  passage  des  matières  de  Tiléon  dans  le  cœcum,  mais  qu'elle  s'oppose,  «  m 
redressant,  à  leur  reflux  du  caecum  dans  l'intestin  grêle.  Toutefois  les  expérifom 
de  de  Haen  et  de  Haies  sur  les  chiens  démontrent  que,  sur  ces  animaux  do  moios. 
les  liquides  injectés  par  Tânus  peuvent  franchir  cette  barrière  et  sortir  même  par  II 
gueule.  De  son  côté,  Paletta  aOirme  avoir  vaincu  sur  le  cadavre,  et  même  sur  îe  %f\W, 
la  résistance  de  cette  valvule  en  pratiquant  des  injections.  J'ai  maintes  fois^  daM  no 
cours  d'anatomie,  essayé  de  faire  passer  des  liquides  du  gros  intestin  dans  rislnln 
grêle,  et  si  j'ai  pu  quelquefois  y  réussir,  plus  souvent  cela  m'a  été  impossible;  H  o'e* 
est  pas  de  même  des  gaz,  qu'on  fait  refluer  assez  facilement.  Je  suis  donc  disporf  ï 
partager  l'opinion  de  M.  Ccuveiihier,  qui  pense  qu'elle  met  obstacle  d'une  maoière 
absolue  au  passage  des  matières  fécales.  Les-deux  valves  de  ce  repli  sont  assex  résii* 
tantf's  pour  que  chez  quelques  sujets  on  produise  plutôt  la  déchirure  des  parois  intes- 
tinales que  celle  de  la  valvule  en  poussant  le  liquide  avec  vigueur.  Aussi  jedooteqw 
les  chirurgiens  se  décident  à  renouveler  les  expériences  de  Paletta  sur  le  maïC 
malgré  l'espèce  de  sanction  que  semble  leor  donner  M.  Malgaigne,  en  rappelnH  •• 
cas  de  volvulus  guéri  par  le  docteur  Benati  au  moyen  de  ces  injections  forcées  (5 . 

La  valvule  iléo-cœcale  ne  ressemble  nullement  au  repli  pUorique  ;  etie  ne  rentpnne 
point  de  fibres  musculaires  et  ne  peut  en  aucune  manière  jouer  le  rôle  d'un  sphiiKirr. 

Le  cœcunij  partie  la  plus  volumineuse  du  gros  intestin,  forme  une  véritable  podif. 
un  renflement  dans  lequel  on  a  voulu  voir  une  sorte  de  deuxième  estomac  od  s*k- 

(1)  Bulletins  de  V Académie  de  médecine,  15  avril  185f, 

(2)  Archives  de  médecine^  l.  V,  p.  C8. 

(a)  Bmlhîms  de  V Académie,  t.  XVI,  p.  376. 
(A)  De  laparotomia  in  volvulo  necessaria,  Marburg,  1843. 
*{ne,  Anaiomie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  207. 
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(nplirait  uoe  seconde  digcstiou.  Je  inc  garderai  bien  de  discuter  cette  théorie,  qui 
me  paraît  qu*ingénieuse,  et  je  me  bornerai  à  dire  que  les  résidus  des  matières 
menlaîrcs  y  séjournent  longtemps,  circonstance  qui  n*est  certainement  pas  sans 
laence  sur  la  fréquence  des  inflammations  de  cette  portion  de  l'intestin  et  du  tissu 
lulaire  qui  Tentoure.  II  est  elTectivement  plongé  au  milieu  d'une  couche  aréolaire 
nailles  eitensibles,  qui  seule  le  sépare  de  Taponévrose  du  muscle  psoas  iliaque, 
plus  souvent  il  n'est  recouvert  de  péritoine  que  par  sa  face  antérieure,  très  rare- 
>nt  il  en  est  enveloppé  à  la  manière  de  l'intestin  grêle,  et  par  conséquent  compris 
Ds  un  repli  séreux  désigné  alors  sous  le  nom  de  mésocaecnm.  Celte  disposition 
pliqne  comment  il  se  fait  que  le  pus  puisse  le  décoller  de  la  fosse  iliaque  et  le  re- 
cr  en  dedans,  ainsi  qu'on  l'obsene  dans  les  abcès  si  fréquents  consécutifs  à  son 
llamtnalion  ;  et  comment  il  arrive  qu*il  puisse  s'engager  dans  le  trajet  inguinal  ou 
ntnndibulum  crural,  sans  être  recouvert  de  péritoine,  d'où  les  hernies  sans  sac,  cas 
trémemeot  embarrassants  pour  le  chirurgien.  J'ai  opéré  à  la  Pitié,  alors  que  je 
mplaçais  M.  le  professeur  Laugier,  un  homme  de  cinquante-cinq  ans  qui  présentait 
lie  disposition.  Il  s'agissait  d'une  hernie  crurale  droite  :  je  fis  soulever  la  peau  par 
d  aide,  j*incis^  le  pli  dans  toute  son  épaisseur  du  sonmiet  à  la  base,  et,  lorsque  je 
issai  retomber  les  téguments,  j'aperçus  quelques  bulles  de  gaz  qui  sortaient  du 
md  de  la  plaie.  Cela  me  parut  si  singulier,  que  je  ne  pus  d'abord  y  croire;  ayant 
brs  agrandi  mon  incision,  je  \is  distinctement  sourdre  un  pu^  liquide  mélangé 
e^azqu'à  Todeur  je  jugeai  être  du  liquide  intestinal.  Je  disséquai  en  redoublant  de 
réantions,  et  en  quelques  coups  de  bistouri  je  découvris  un  cordon  cylindrique 
^ejerec4)nnus  pour  l'appendice  vermiforme.  Cette  fois,  plus  de  doute,  il  s'agissait 
'une  hernie  du  œcum  sans  sac;  après  une  dissection  pénible,  je  parvins  enfm  à 
toler  complètement  l'intestin,  puis  je  procédai  au  débridement.  La  réduction  se  fit 
Tec  facilité,  je  consenai  seulement  au  dehors  l'extrémité  de  Tappendice  qui  avait  été 
)u\erte  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres,  et,  pour  plus  de  précaution,  je  la 
maintins  par  un  fd.  Quelques  jours  après  le  malade  sortait  guéri,  sans  avoir  éprouvé 
^  plu5  léger  accident. 

Lecffcum,  outre  son  appendice  vermiforme,  présente  encore  à  sa  surface  d'autres 
appendices  graisseux  quelquefois  assez  volumineux. 

Le  cdion  ascendant  est  une  des  parties  les  plus  fixes  du  canal  intestinal  ;  il  répond 
w  «vint  au  flanc  droit  et  se  trouve  séparé  des  parois  abdominales  par  quelques  cir- 
coovointions  de  l'intestin  grêle  ^  en  arrière,  il  repose  sur  le  carré  des  lombes  et  le 
T^n  droit,  dont  l'isole  une  couche  de  tissu  cellulaire  analogue  à  celle  qu'on  trouve 
«ï  arrière  du  cœcum. 

le  c^lon  cransverse  lui  fait  suite  et  occupe  les  limites  des  régions  épigastrique  et 
wnbilicale,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment.  Il  est  extrêmement  mobile,  décrit 
wvivem  plusieurs  sinuosités  et  se  trouve  maintenu  par  le  repli  du  péritoine,  dit  méso- 
c*>lon  transverse.  H  répond  en  haut  au  bord  inférieur  du  foie,  qui  présente  souvent 
iine  sorte  de  dépression  pour  le  recevoir,  et  à  la  vésicule  du  fiel,  qui  laisse  sur  lui  une 
empreinte  jaunâtre  cadavérique.  Ce  rapport  explique  comment  des  calculs  Biliaires 
oni  pu  ainsi  passer  directement  dans  le  tube  intestinal  par  ulcération  progressive  des 
deux  parois  contiguès  du  résenoir  biliaire  et  de  l'arc  du  côlon.  Il  est  appliqué 
contre  la  paroi  abdominale  dans  la  région  épigastrique,  où  la  percussion  permet  de 
•e  reconnaître.  Dans  Thypochondre  gauche  il  est  recouvert  par  Testomac,  qui,  dans 
VtUl  de  vacuité,  le  laisse  complètement  libre. 
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Le  côlon  descendant  a  la  pitis  grande  analogie  avec  le  cûlou  ascendinl  :  siloé  pn- 
fondéincnt  à  sa  partie  suj>értetirc,  il  devient  de  plus  en  plus  supcrricid.  W  ptnUMt 
recouvre  seulement  sa  face  antérieure  dans  le  plus  grand  uonibrc  des  cas  et  l'a[^ 
contre  le  carré  des  lombes  dont  il  dépasse  le  bord  anifrienr.  En  ce  point  il  est  h 
tuelletnent  dépourvu  de  séreuse  et  n'est  séparé  de  l'aponévrose  profonde  da  in 
verse  que  par  uci  tissu  cellulaire  assez  abondant  ;  aussi  a-t-on  utilisé  celle  disposhita 
pour  pénétrer  dans  sa  cavité  et  établir  en  ce  point  un  anus  contre  nature  dans  la 
cas  d'impcrforation  du  rectum.  Quelquefois  cependant  on  l'a  vu  presque  con^léto' 
ment  entouré  de  péritoine  ci  jtourvu  d'un  mfsocôlon,  disposition  qu'on  reaamut 
bien  moins  rréqucmmcut  dans  le  câlou  ascendant.  Si  donc,  malgré  cette  circoostaKt 
défavorable  et  qu'il  ii^i  pas  possible  de  prévoir,  ou  a  choisi  de  préférence  le  r 
descendant  pour  y  établir  l'nnus  contre  nature,  c'est  qu'il  est  plus  rapproché  de  l'ei- 
(l'émité  terminale  de  l'inleslin,  et  que  les  inatii^res,  pour  soriir  par  rouverture  ani- 
(ïcielle,  n'ont  qu'à  descendre,  tandb  qu'il  faudrait  qu'elles  remonteoL  si  l'oa  tooUi 
l'établir  sur  le  côlon  ascendant.  I 

Quant  à  \'S  iliaque  du  côlon,  qui  (ail  suite  au  côlon  descendant,  il  est  situé  dau  I 
la  fosse  iliaque  gauche,  et  ses  limites  inférieures  sout  quelque  [kd  arbirraires.  Os  I 
est  convenu  de  le  faire  se  terminer  là  où  le  gros  intestin  cesse  de  k  contoaraer  ht  I 
Ini-même  pour  s'accoler  h  la  face  antérieure  du  sacrum  et  se  plonger  dans  le  basa.  ^ 
Sa  direction  générale  est  oblique  en  dedans  et  en  bas,  et  les  flexuosïlés qu'il  présou 
sont  quelquefois  considérables.  C'est  la  portion  la  plus  mobile  du  gros  iniestiB,  a   ' 
presque  loujoui's  on  la  rencontre  sur  le  cadavre  remplie  de  matières  fécales  qui  Ta-   j 
traînent  dans  la  cavité  pelvienne  :  aussi  a-t-elle  été  ajuste  titre  considérée  comme  le   ' 
réservoir  principal,  mais  non  ouiqne,  des  fèœs  avant  leur  expulsion.  Dans  c«t  étiL    | 
ses  rapiwrts  avec  les  parois  de  la  région  ilio -inguinale  sont  immédiats,  el  c'est  pu 
là  qu'on  |>éni'ire  lorsqu'on  veut  pratiquer  un  anus  contre  nature  par  la  inéihwlt 
dite  de  Liilre, 

I.a  structure  du  gros  intestin  dilTirede  celle  de  l'intestin  grêle':  1"  en  ce  qoela 
séreuse  abdominale  ne  fait  souvent  que  tapis.ser  sa  face  antérienre  ;  le  côlon  iransienc 
et  l'S  iliaque  (ont  seuls  ciceplion  ;  2*  en  ce  que  les  fibres  mnsculeuses  longiiiidi* 
nales,  an  lieu  d'être  dissi'minées  el  de  former  une  couche  uniforme,  sont  dispuin 
en  trots  bandelettes  dans  rinlcrvalle  desquelles  les  autres  tuniques  intestinales  fini 
hernie,  ce  qui  constitue  des  bosselures  caractéristiques;  3*  «jiKn  en  ce  que  la  mo- 
queuse ne  présente  plus  de  valvules  conniventes,  mais  de  simples  enfoDccnxsB 
correspondants  aux  bosselures,  point  d'émincnces  papîllaires,  c(  une  quantité  con- 
déraUe  de  gros  follicules  muqueux. 
Les  artères  du  gros  intestin  sont  fournies  par  la  méscntérique  supérieure  JDsqn'ai 
côlon,  et  par  la  niésentériquc  inférieure  pour  tout  ce  qui  est  siuè 

lOt  la  même  direction  que  les  aitères. 

lymphatiques  se  jettent  dans  des  ganglions  qui  longent  le  boni 

9lin. 

soutfonrnisciclusivement  par  le  système  du  grand  sympathiqw. 

ubc  digestif  comprise  dansTabdonu^n  se  trouve  donc  presque  pv- 

IX  surfaces,  une  externe  ou  péritonéale  ou  séreuse,  et  une  iniene 

Ire  lesquelles  on  trouve  des  fibres  musculaires  et  une  meuibnM 

en  faut  beaucoup  que  ces  diverses  parties  constituantes  poeèdM 
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même  sosceplibililé  palhologique,  el  h  ce  point  de  vue  on  peul  dire  cju*ellcs  dif- 
reot  aotant  Tune  de  l'autre  que  par  leurs  propriétés  physiologiques.  En  eiïet,  autant 
surface  séreuse  est  prompte  à  s'enflammer  sous  rinflucncc  du  plus  léger  irritant 
i  sabir  toutes  les  conséquences  de  l'inflammation,  c'est-à-dire  l'adhésion,  la  pu- 
tleoce,  etc.,  autant  la  surface  muqueuse  supporte  patiemment  la  présence  et  le 
«tact  des  excitants  el  même  des  corps  étrangers.  Aussi  dans  les  plaies  pénétrantes 
I  l'abdomen,  dans  les  hcmiers  étranglées,  voit-on  les  parois  séreuses  du  tube  digestif 
tntracter  en  quelques  heures  des  adhérences  intimes  soit  entre  elles,  soit  avec  les 
trois  abdominales  correspondantes,  tandis  que  les  surfaces  muqueuses  peuvent  rester 
1  contact  un  temps  indéfini  sans  avoir  la  moindre  tendance  à  se  réunir.  Il  y  a  plus, 
et  que  si  la  surface  séreuse  vient  à  être  mise  accidentellement  en  contact  avec  la 
iHace  moqueuse,  l'adhérence  ne  se  fait  point  davantage.  C'est  à  M.  le  professeur 
>bert  (de  I^mballe)  qu'on  doit  d'avoir  mis  en  lumière  ces  précieuses  propriétés,  dont 
a  SQ  tirer  un  si  briUant  parti  dans  le  traitement  des  plaies  du  canal  intestinal.  Au 
eu  de  i-éunir  les  solutions  de  continuité  sans  précaution  et  d'aiïronter  simplement 
ors  bords  de  manière  qu'ib  se-  correspondent  ou  à  peu  près,  comme  on  le  fai- 
iHa^antlui,  1^1.  Jobert,  fondé  sur  cette  rapidité  d'adhérence  des  surfaces  séreases, 
nverse  en  dedans  les  bords  de  l'intestin  divisé,  de  manière  que  leurs  surfaces 
Mtooéales  se  correspondent,  et  les  maintient  affrontés  par  la  suture;  en  un  laps  de 
mps  généralement  assez  bref,  l'adhésion  est  assez  solide  pour  que  le  cours  des 
atières  se  rétablisse.  Des  succès  nombreux  et  répétés  ont  sanctionné  cette  pratique, 
bqnelle  le  nouveau  mode  de  suture  inventé  par  M.  Gély  (de  Nantes)  est  venu 
réler  son  appui. 

Dt  l'appareil  biliaire.  —  Le  foie  est  la  plus  grosse  glande  de  l'économie  ;  il  occupe 
Mit  rhypocliondre  droit,  qu'il  remplit  complètement,  s'avance  dans  la  région  épi- 
astriqne  et  jusque  dans  l'bypochondre  gauche. 

On  est  étonné  de  voir  un  organe  aussi  volumineux,  qui  n'ofl're  pas  moins  de 
S  ï  30  centimètres  de  développement  dans  son  diamètre  transversal  et  qui  pèse 
abitoellement  de  1500  à  2000  grammes,  n'être  suspendu  que  par  des  replis  périto- 
i^ax  minces  et  transparents,  qui  sembleraient  devoir  se  déchirer  à  la  moindi'e 
«cousse.  Ces  replis,  au  nombre  de  deux,  sont  :  le  ligament  falci forme  ou  ligament 
^penseur  du  foie,  qui  établit  une  ligne  de  démarcation  entre  le  lobe  droit  et  le 
lobe  gauche,  et  le  ligament  coronaire^  qui  occupe  toute  la  longueur  de  son  bord  su- 
périeur, ou,  si  on  l'aime  mieux,  postérieur.  Ce  dernier  se  termine  à  droite  et  à  gauche 
par  deux  replis  triangulaires  auxquels  on  a  donné  les  noms  de  ligament  triangulaire 
^^  et  ligament  triangulaire  gauche.  Le  foie  est  en  outre  maintenu  par  les  adhé- 
fwc€s  de  la  veine  cave  inférieure,  qui  occupe  une  échancrure  profondé  creusée  sur 
soQ  bord  postérieur,  et  par  les  intestins  et  l'estomac,  qui  lui  forment  comme  une  sorte 
de  coussinet  mou  et  élastique  sur  lequel  il  repose  par  sa  face  inférieure.  Aussi  ces 
différents  moyens  de  suspension  sont-ils  quelquefois  insuffisants  pour  prévenir  le 
déplacement  de  cet  organe,  et  chez  les  femmes  surtout,  on  le  trouve  souvent  des- 
<^du;  on  l'a  vu  chez  elles  refoulé  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  ce  qui  était  dû  sans 
doute  à  la  pression  exercée  par  des  corsets  trop  serrés,  pression  qui,  à  la  longue, 
1  npube  de  la  place  qu'il  occupe  normalement. 

Aucun  organe  peut-être  ne  présente  une  plus  grande  malléabilité,  à  ce  point  qu'il 
se  laisse  déprimer  par  tout  ce  qui  l'environne  :  c'est  ainsi  qu'il  conserve  l'empreinte 
des  côtes,  des  reins  et  même  du  côlon  iransverse. 
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Son  tissu  est  friable  et  fragile,  le  doigt  peut  s*y  enfoncer  sans  eiïorl;  au&i  dansks 
chutes  d'un  lieu  élevé,  ou  bien  lois(iu'un  corps  pesant  passe  sur  TabdoiieD,  esi-^ 
sujet  à  se  déchirer.  Il  n*est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  faire  c«i^ 
remarque,  et  c'est  là  cerlainenietit  une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  épasck- 
nients  de  sang  dans  la  cavité  péritonéale. 

Je  ne  décrirai  point  les  diverses  particularités  qu'on  rencontre  à  îa  sariaict  à. 
foie,  toutes  choses  que  je  suppose  parfaitement  cx)nnues,  et  qui  n*ont  que  des  n^ 
ports  indirects  avec  le  but  de  ce  livre  ;  mais  ce  que  je  ne  puis  passer  sous  silearr. 
ce  ^ont  les  rapports  de  cet  organe  et  leurs  conséquences  pratiques.  Le  foie,  at-f 
dit,  remplit  entièrement  l'hypochondre  droit,  et  une  partie  de  Tépigastre  el  de  l'in- 
pochondre  gauche.  Supérieurement,  le  diaphragme,  auquel  il  est  suspendu  par  §» 
ligament  coronaire,  se  moule  sur  sa  face  convexe,  et  ces  deux  organes,  pondaBl  !« 
mouvements  respiratoires,  ne  se  quittent  jamais,  en  sorte  que  le  foie,  s'abaosant  0 
s*élevant  avec  le  diaphragme,  est  toujours  en  locoiqotion.  Il  résulte  de  là  que  »•> 
rapports  avec  les  parties  qui  l'a  voisinent,  subissent  des  variations,  légères,  il  esi  ^rai, 
à  l'état  physiologique,  mais  qu'il  importe  cependant  de  bien  préciser.  HabitudW 
ment  le  bord  tranchant  ou  inférieur  du  foie  ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes  damU 
position  horizontale  et  dans  les  inspirations  modérées  ;  mais  dans  la  position  vertical**, 
entraîné  par  son  poids,  il  les  déborde  légèrement,  et  ce  déplacement  devient  pk^ 
sensible  encore  lors  des  inspirations  ou  expirations  prolongées.  Le  bord  sapérieor  da 
foie  n'est  séparé  de  la  face  inférieure  du  poumon  droit,  que  par  l'épaisseur  do  Aa- 
phragme,  et  ce  rapport  explique  comment  des  abcès  du  foie  ont  pu  se  faire  jww 
dans  la  cavité  pleurale  et  même  dans  les  bronches  pour  être  ensuite  évacm's  par  » 
bouche.  D'autre  part,  l'extrême  mobilité  du  plan  musculaire  auquel  il  est  suspaiik 
permet  de  comprendre  comment,  dans  les  épanchements  pleuréliques  considérants 
il  peut  se  trouver  refoulé  jusque  dans  la  zone  ombilicale. 

Quoique  protégé  en  avant  par  les  sept  ou  huit  dernières  côtes,  le  foie  n'en  est  p» 
moins  exiwsé  à  être  blessé  par  les  instruments  qui  pénètrent  à  travers  les  cspac» 
intercostaux,  et  il  faut  se  rappeler,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs  (l),  qu'on  a  ^u  *f« 
bord  supérieur  remonter  jusqu'au  niveau  du  cinquième  et  même  du  quatrirfDf 
espace  intercostal,  en  sorte  qu'un  coup  d'épée  pénétrant  au-dessous  du  aian)d<vi 
pourrait,  à  un  moment  donné,  intéresser  cet  organe.  L'élasticité  des  côtes  qui  rea«- 
vrent  la  face  antérieure  du  foie  est  telle,  que  l'acUon  des  corps  contondants  en  01  à 
peine  amortie,  et  dans  le  creux  épigastrique  le  lobe  gauche,  entièrement  pri\é  éf 
ce  moyen  de  protection,  est  plus  exposé  encore  à  être  déchiré,  parfois  niéa)ebro}ê. 

En  arrière,  le  foie  répond  à  la  région  rachidienne  dorso-lombaire  ;  il  est  séparé  dr 
la  masse  musculaire  par  cette  portion  de  la  cavité  pleurale  dans  laquelle  descend  1< 
bord  tranchant  du  poumon,  et  qui  se  prolonge  inférieuremeut  jusqu'au  uiveao  et 
la  douzième  côte. 

I.a  face  inférieure  ou  plane  du  foie  repose  sur  la  masse  intestinale  :  c'est  par  eb 
que  pénètrent  et  sortent  tous  les  vaisseaux  et  nerfs.  On  y  observe  des  particolahiô 
nombreuses,  mais  la  vésicule  biliaire  seule  m'arrêtera  un  instant  quand  il  sera  qu^ 
tion  des  voies  biliaires. 

\a  sfructtwe  du  foie  a  beaucoup  occupé,  et  à  juste  titre,  les  anatomistrs  et  Ms 
physiologistes;  j'aurai  peu  de  chose  à  en  dire.  Outre  sa  tunique  penlouéale,  le  h*t 

(1)  Voyei  page  «69. 
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Miède  une  roerobraoe  fibreuse,  la  capsule  de  Glisson,  qui  pénètre  enrrc  chaque 
ranalauoo  qu'elle  enveloppe  et  isole  complélemeuL  Au-dessous  de  celto  uiembrauc 
1  reocoolre  les  grauulaiioos  serrées  qui  composent  le  (issu  propre  de  l'organe  et 
i  donnent  Taspect  granitique.  Lorsqu'on  incise  le  foie,  on  remarque  qu'il  ne  pré- 
Bte  point  une  teinte  uniforme,  et  que  son  tissu  généralement  jaunâtre  est  parsemé 
î  points  d*un  rouge  brun  foncé  ;  c'est  fondé  sur  cette  différence  de  coloration,  que 
errein  avait  admis  deux  sortes  de  granulations,  les  unes  d'un  rouge  brun,  les 
itres  jaunâtres.  Les  recherches  modernes  ont  prouvé  que  cette  distinction  était  mal 
odée,  et  qu'il  n'y  avait  qu'un  seul  ordre  de  granulations.  A  chaque  granulation 
MHitissent  une  veine,  une  artère,  et  l'origine  d'un  conduit  hépatique;  entre  ces 
'anulations  on  ne  signale  point  de  tissu  cellulaire.  Serait-ce  la  raison  pour  laquelle 
s  abcès  idiopathiques  de  foie  sont  si  rares?  Toujouiii  est-il  que  le  pus  qui  s'y  déve- 
ppe  .<4N>ntanément,  et  en  dehors  de  toute  Cêuse  générale  diathésique,  est  d'un  brun 
us  ou  moins  foncé,  quelquefois  même  de  couleur  chocolat,  comme  si  les  éléments 
ropres  du  foie  avaient  concouru  à  sa  formation;  tandis  que  celui  qu'on  y  trouve, 
us  ie  cas  de  diathèse  purulente  par  exemple,  présente  la  teinte  blanche  qu'on  lui 
iconnait  partout  ailleurs,  ce  qui  tendrait  à  prouver  qu'il  ne  s'y  forme  point  de 
totes  pièces,  utais  que  puisé  ailleui^,  il  vient  se  déposer  là  en  nature  et  molécule  à 
lolécule. 

La  distribution  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  tissu  du  foie  est  telle  qu'il  faut  que 
s  instruments  pénètrent  encore  assez  profondément  pour  en  intéresser  d'un  calibre 
OQsidérable.  C'est  d'ailleurs  un  organe  très  vasculaire;  car  outre  l'artère  hépatique, 
ui  paraît  destinée  à  la  nutrition  de  sa  propre  substance,  il  reçoit  encore  tout  le 
)Uème  de  la  veine  porte  qui  s'y  distribue  à  la  manière  des  artères.  Ces  deux  vais- 
nox  pénètrent  dans  la  substance  du  foie  par  le  sillon  transverse,  qui  livre  également 
ossage  aux  conduits  hépatiques  à  des  vaisseaux  lymphatiques  nombreux  et  aux  nerfs. 
)uaut  aux  veines  hépatiques,  dont  le  volume  est  considérable,  parties  de  tous  les 
winls  du  foie,  elles  convergent  vers  le  sillon  de  la  veine  cave  inférieure,  dans 
^quelle  elles  se  jettent  au  niveau  du  bord  postérieur.  Elles  offrent  ceci  de  particu- 
ier,  que  lorsqu'on  les  divise,  elles  restent  béantes,  leurs  parois  adhérant  au  tissu 
pn>pre  du  foie;  aussi  peut-on  les  considérer  plutôt  comme  des  canaux  veineux 
crottés  dans  la  substance  de  cette  glande,  que  comme  des  veines  proprement  dites. 
Cette  dernière  circonstance  n'est  pas  sans  importance,  puisque,  dans  le  cas  on  une  de 
co  ramifications  viendrait  à  être  blessée,  l'impossibilité  où  se  trouveraient  les  parois 
Aï  «e  resserrer  favoriserait  la  continuation  de  l'hémorrhagie.  D'autre  part,  elles  sont 
dépounues  de  valvules,  et  Ion  comprend  que,  quand  la  circulation  veineuse  est 
embarrassée,  elles  laissent  le  foie  exposé  à  toutes  les  conséquences  qui  peuvent  résulter 
du  reOox  du  sang  dans  leurs  extrémités  radiculaires.  Ce  sont  ces  dis{)ositions  qui  ont 
^  naître  ces  théories  surannées  de  Bertrandi  et  de  Pouteau,  pour  expliquer  la  coTn- 
^^ce,  qui  ne  leur  avait  |>oint  échappé,  des  abcès  du  foie  avec  les  plaies  de  tète. 
Aujourd'hui  que  la  découverte  de  la  phlébite  et  de  l'infection  purulente  est  venue 
jeiw  sur  cette  question  une  lumière  inattendue,  il  serait  oiseux  de  s'attacher  à  repro- 
duire ces  opinions  pour  les  réfuter. 

^  voies  biliaires  se  composent  du  canal  hépatique^  du  conduit  et  de  la  vésicule 
^astique  et  du  canal  cholédoque.  Le  canal  hépatique,  après  un  trajet  assez  court, 
*^ble  se  diviser  en  deux  canaux,  l'un  qui  se  porte  en  haut  et  en  avant,  et  s'abouche 
^>ec  la  vésicule  biliaire  ;  l'autre  qui  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  et  se  jette 
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deuxième  portion  du  duodénum  :  ou  bien  encore,  si  ou  l'aime  mieux,  on  peut  ère 
que  le  canal  cholédoque  résulte  de  la  jonction  des  deux  conduits  cystiqoe  et  bk^t- 
tique.  Ces  conduits  sont  destinés  à  charrier  le  produit  de  la  sécrétion  bépatiqve,  h 
bile,  qui  peut,  d'une  part,  passer  directement  dans  le  duodénum  par  le  canal  cho- 
lédoque, et,  d'autre  part,  refluer  par  le  conduit  cystique  dans  la  Téstcuk  bâi&re, 
pour  repasser,  quand  besoin  en  est,  dans  le  canal  cholédoque,  et  se  déverser  ém 
l'intestin.  La  vésicule  et  le  conduit  cystique  peuvent  donc  être  considérés  comnf  n 
diverticulum  des  voies  biliaires,  dans  lequel  la  bile  est  tenue  en  réserve.  ConuncBi  k 
fait  cette  ascension  delà  bile,  du  conduit  hépatique  dans  la  vésicule?  C'est  là  ni 
question  sur  laquelle  on  a  beaucoup  discuté.  On  trouve  dans  le  conduit  cystique  n 

*  repli  valvulaire  en  spirale,  qui,  très  probablement,  sert  à  favoriser  l'ascensioo  à 
liquide;  mais  ce  n'est  certainement  point,  comme  l'a  prétendu  Amussat,  par  ud mé- 
canisme analogue  à  celui  de  la  vis  d'ArcBimède,  car  ce  repli  reste  immobile.  Jusque 
ce  jour  aucune  explication  satisfaisante  de  ce  phénomène  n'a  pu  être  donnée. 

La  vésicule  est  la  seule  portion  de  l'appareil  biliaire  sur  laquelle  les  chirur- 
giens aient  proposé  d'agir  :  il  importe  donc  de  préciser  ses  rapports.  Cette  \tàcét 
occupe,  à  la  face  inférieure  et  sur  le  côté  droit  du  foie,  en  dehors  du  ligameotse- 
penseur,  une  dépression  oblique  en  bas  et  en  arrière,  dans  laquelle  die  se  Vnmt 
maintenue  par  le  péritoine  ;  il  est  rare  que  ce  dernier  lui  forme  uu  repli  analagne 
aux  mésos. 

Sa  forme  est  celle  d'une  poire,  dont  la  grosse  extrémité  ou  fond  est  dirigée  a 
avant  et  en  haut,  et  l'extrémité  pointue  ou  col  en  arrière  et  en  bas.  Son  fond  dé- 
passe le  niveau  du  bord  tranchant  du  foie  et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le  b<d 
externe  du  muscle  droit,  immédiatement  au-dessous  du  rebord  cartilagineoi  de  la 
neuvième  côte  et  du  bord  antérieur  de  la  dixième.  C'est  là  que  l'on  peut,  dansb 
tumeurs  formées  par  la  rétention  de  la  bile,  ou  par  les  calculs,  sentir  à  traiers  fo 
parois  abdominales  ce  fond  de  la  vésicule,  et  c'est  là  que  J.-L.  Petit  a  donné  le  cm- 
seil  de  l'ouvrir,  pour  donner  issue  soit  aux  liquides,  soit  aux  corps  solides  qn'cie 
pourrait  contenir.  Les  cas  où  cette  opération  peut  devenir  urgeute  doivent  être  bcm- 
coupplus  rares  que  l'on  ne  pourrait  le  croire,  en  lisant  ce  que  cet  homme  illiBtrei 
écrit  à  ce  sujet,  car,  malgré  l'autorité  de  son  nom,  je  ne  sache  pas  que  bcaocoup 
de  chirurgiens  aient  eu  l'occasion  de  suivre  ses  conseils.  Il  est  bien  clair,  d'aiUeon, 
que  s'il  devenait  indispensable  de  pratiquer  cette  ouverture,  ici,  comme  poor  t« 
abcès  du  foie  ou  les  kystes  hydatiques  si  fréquents  de  cet  organe,  il  faudrait  s'isnm* 
d'abord  de  l'adhérence  des  deux  parois  viscérale  et  pariétale  du  péritoine,  soit  pr 
l'incision  en  deux  temps,  soit  par  l'application  du  caustique  de  Vienne,  soit  eoit 
par  l'acupuncture. 

La  rale^  située  profondément  dans  l'hypochondre  gauche,  est  un  organe  spongNO 
très  vasculaire,  dont  les  fonctions  nous  sont  totalement  inconnues,  mais  paraiaseit 
cependant  se  lier  intimement  à  celles  de  la  digestion  et.de  l'élaboration  du  socre  à» 

*  le  foie.  Elle  est  susceptible  de  se  déplacer,  et  surtout  elle  est  sujette  à  des  îinatiœ 
considérables  dans  sou  volume,  paraissant  se  rattacher  à  des  différences  îndividuelb 
ou  à  des  maladies.  La  percussion  de  la  rate  a  acquis,  dans  ces  derniers  temps,  vê^ 
grande  importance  entre  les  mains  de  M.  Plorry,  qui  a  démontré  que  dans  les  6éfm 
intermittentes,  sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine,  et  aussi,  dit-il,  de  soo  succé- 
dané, le  sel  marin,  la  rate  diminue  rapidement  de  volume,  ce  que  ne  produirait 

*inée. 
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Pour  pouvoir  percuter  la  rate,  il  faut  connaître  parfaitement  ses  rapports  ;  or,  ftar 
(  face  externe,  elle  répoud  aux  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes,  dont  elle  est 
^parée  par  le  diaphragme;  par  sa  face  interne,  elle  répond  à  la  grosse  tubérosité 
e  Tcstomac,  à  laquelle  elle  est  comme  suspendue  par  Tépiploon  gastro-splénique  et 
s  vitsseaux  courts;  lorsque  Testomac  est  rempli,  elle  descend  un  peu  avec  lui  et  se 
Mie  en  avant. 

La  rate  est  très  friable,  et  comme  son  tissu  est  très  vasculaire,  ses  ruptures 
«Dent  lieu  i  des  épancliements  sanguins  quelquefois  considérables  et  nullement 
lûtes. 

J*ai  eudans  mon  service  à  Thôpital  Saint-Antoine,  un  homme  qui  avait  succombe 
b  suite  d'une  chute  du  haut  d'un  mur  de  vingt-cinq  pieds  environ.  Il  était  tombé 
ir  le  côté  gauche,  et  au  niveau  de  la  rate  dans  Thypochondre  existait  une  ecchymose 
n  innon^t  que  là  avait  porté  tout  Teffort  de  la  chute.  A  Tautopsie,  nous  trou- 
mes  la  rate  complètement  déchirée  en  travers,  un  énorme  épanchement  sanguin 
mpiissait  la  cavité  péritonéalc  et  avait  fusé  jusque  dans  le  petit  bassin  ;  cette 
Nxnantabie  lésion  s'était  produite  sans  qu'une  seule  des  côtes  qui  protègent  cet 
gane  ertt  été  fracturée. 

2*  Région  postérieure  de  la  cavité  abdominaie  sous-péritonéalc  ou  e&lra-périlonéale. 

Cette  région,  qui  constitue  la  couche  la  plus  profonde  de  l'abdomen,  comprend  les 
Kères,  conduits,  vaisseaux,  nerfs  et  muscles  qui  reposent  sur  la  face  antérieure  des 
trob  abdominales  postérieures.  Tous  ces  organes,  placés  au-dessous  et  en  arrière  de 
cavité  péritonéale,  et  qu'on  ne  peut  étudier  qu'après  avoir  préalablement  décollé 
séreuse  qui  passe  au-devant  d'eux  et  rejeté  ou  enlevé  le  tube  digestif  et  ses  an-* 
nés,  le  foie  et  la  rate,  sont  néanmoins  contenus  dans  la  cavité  de  l'abdomen  au  même 
tre  que  l'oesophage  et  la  trachée  dans  la  cavité  thoraciquc.  Ils  se  distinguent  des 
scères  enveloppés  par  le  péritoine,  et  étudiés  dans  le  chapitre  qui  précède,  par  leur 
^  phis  grand  de  fixité,  d'où  leur  immobilité  presque  absolue  et  la  possibilité  de 
r^àser  beaucoup  mieux  leurs  rapj)oi  ts. 

envisagée  dans  son  ensemble,  cette  région  présente  la  forme  d'un  V  renversé  {\) 
oot  les  deux  branches  répondent  aux  fosses  iliaques,  et  entre  lesquelles  se  trouve  le 
^roit  supérieur  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  pelvienne  et  abdominale. 
^  est  beaucoup  moins  étendue  que  la  région  antérieu.'*e,  ce  qui  tient  à  l'obliquité 
«diaphragme,  dont  les  insertions  descendent  en  arrière  jusqu'au  niveau  du  corps 
«U  troisième  vertèbre  lombaire  par  l'intermédiaii^e  de  ses  piliers,  et  de  la  premièrc 
Hnbaire  par  l'arcade  du  psoas  et  le  ligament  cintré.  Sa  longueur  est  donc  mesurée 
or  les  côtés  par  l'intervalle  qui  sépare  ces  deux  derniers  ligaments  de  l'arcade  cru- 
^,  et  sur  la  ligne  médiane  par  la  hauteur  de  la  colonne  lombaire.  Latéralement, 
lie  vient  se  terminer  en  mourant  dans  les  flancs  et  les  fosses  iliaques. 
Pour  la  facilité  de  l'étude,  je  diviserai  cette  couche  abdominale  profonde  en  deux 
^ions  secondaires  ou  étages  :  un  supérieur,  qui  ne  présente  qu'une  médiocre  ira- 
'^^'^ce,  et  un  inférieur,  à  la  description  duquel  se  rattachent  plusieurs  opérations 
«inirgicales  d'un  haut  intérêt  ;  ce  dernier  correspond  à  ce  qu'on  appelle  la  fosse 
^'^fpte' interne.  Celte  subdivision,  purement  fictive  d'ailleurs,  a  l'avantage  de  per- 
**eUrc  une  précision  pltis  gt*ande  dans  les  rapports  dos  divers  organes  que  nous  étu- 
licroiis  saccessivement. 
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A.  —  Éu»g€  supérieur  rf«i  plan  oMomifMl  profond,  —  Il  oBVè  sur  la  ligne 
nédiaie  k  laillîe  iirMidie  et  toluminettse  dtt  corps  da  vertèbtrs  lombaires,  et  de 
Inque  côté  une  gouttière  longitndiDale  dans  laquelle  aont  logés  lés  origiues  du 
mm,  le  carré  des  lombe»  et  les  reins.  H  est  sé)>aré  de  lé  poitrine  par  les  attaches 
adisphragnie;  eo  bas,  il  se  continua  avec  la  fbsse  Uiaqoe  sani  ligne  de  détnareatlotk 


latemédiaire  aax  parois  abdominales  postérteilfcs  et  auk  visèère^  eoutenns  danà 
t  cafilé  péritonéale,  il  répond  è  la  none  ombilIcBle  de  Tabdoniert,  et  très  peu  à  la 
)ne  épigaslrique. 

Sor  la  ligna  médiatte  on  rencontre  immédiateiuent  bu-dâ8t)us  du  péritoibe,  et  à 
I  partie  siipérieare  de  la  région,  le  pancréas^  dont  la  léte  dépasse  Ift  ligne  it)édianè 
droiii  et  ae  loge  entre  les  trois  portions  du  duodénum,  tandis  que  la  queuè,  inclinée 
gauche,  se  pboge  profondément  dans  Thypochondre;  ÂU-destouà  du  pancréas,  se 
Mat  è  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  Taorte;  à  droite,  la  teine  cave  inférieure  ; 
itre  ces  deux  organes  le  canal  tlioracique  ;  et  sur  les  côtés  les  deux  nerft  gltinds 
fmpathiques.  Le  plexus  solaire,  les  gangliottis  solnires  et  semi-lunaireè  occupent  àu~ 
«os  do  pancréas,  en  avant  de  Taortè  et  des  piliers  du  diaphragmé,  Tititervalle  qui 
liste  entre  J'origine  de  la  mésentérique  supérieure  et  celle  du  tronc  cœliaque. 

A  la  partit  moyenne  et  inférieure  de  la  région,  Taorte  et  la  veine  cAvc  conservent 
■  indnies  rapports  entre  elles  et  avec  le  canal  thoraciqoe.  En  haut,  la  vetne  est  croi- 
èe  pir  les  deux  dernières  portions  du  duodénum  qui  sont  situées  pour  ainsi  dii-e  eU 
lehorsdu  péritoine,  tandis  que  Tartère  est  immédiatement  recouverte  jusqu*ii  Tàngle 
mébral  par  le  feuillet  séreux  qui  du  mésentère  se  porte  dans  le  flanc  gauche. 

L'artère,  la  veine  et  le  canal  thoraciqoe,  aitisi  que  les  berfs  grands  sympathiques, 
«at  immédiatement  appliqués  sur  la  colonne  vertébrale.  !f  ^oublions  pas  de  mention- 
wr  les  veines  et  artères  lombaires  qui  glissent  au-dessous  de  ces  organes  et  aprè^ 
noir  traversé  le  feuillet  profond  de  l'apotiévrose  du  transverse,  s*inlrinucut  d'arrière 
ea  iTint  dans  la  couche  musculaire  de  Tabdomen. 

Sar  les  côtés  de  la  colonne  on  rencontre  sur  un  premier  plan,  ^  droite  et  à  gauclté, 
la  reins  entourés  d'un  tissu  graisseux  abondant  et  desquels  partent  les  uretères, 
omime  eux  superficiellement  situés  et  Immédiatement  sous  le  péritoine. 

Pan,  au-dessous  du  rein  et  des  uretères,  les  origines  du  muscle  psoas,  et  plus  piv)- 
Ménent  la  paroi  abdominale  postérieure,  représentée  sor  un  premier  plan  par 
I  ipaoévroae  profonde  du  transverse  qui  recouvre  le  carré  des  lombes. 

Nais  cet  exposé  rapide  ne  saurait  suffire,  il  faut  entrer  dans  quelques  détails.  Les 
reios  sont  couchés  sur  les  côtés  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  de  la  pre- 
mière lombaire  ;  ils  répondent  an  dernier  eapace  intercostal  et  débordent  presque 
ttnjoors  la  dernière  côte  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt.  Toutefois  le  rein  gauche 
tecend  toujours  moins  bas  que  le  droit 

Simès  plus  en  dehors  que  le  psoas,  avec  lequel  ils  sont  en  rapport  par  leur  bord 
ioteme,  les  reins  reposent  par  leur  face  postérieure  sur  le  diaphragme  qui  les  sépare 
a  biut  des  deux  dernières  côtes  et  sur  le  carré  des  lombes  dmit  ils  dépassent  soti« 
veut  le  bord  externe}  ils  répondent  ainsi  au  côté  externe  dé  la  masse  sacro-lom- 

baire.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  compter  sur  ce  rapport  d'une  manière  absolue. 

car,  contrairement  i  l'opinion  de  M*  Cruveilhier  (1),  la  fixité  des  reins  n'est  pas  tellr 

I)  Anatoim  descriptive,  U  II,  p.  C'JI. 
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qu'on  o*ait  observé  assez  souvent  leur  déplacemeot  ;  tantôt  on  les  a  rencontré»  date 
la  fosse  iliaque,  d'autres  fois  ils  étaient  remontés  du  côté  de  la  poitrine,  oa  cou- 
chés en  travers  sur  la  colonne  vertébrale,  quelquefois  même  descendus  dans  le  pen 
bassin.  Je  trouve  dans  mes  noies  plusieurs  de  ces  anomalies  recueillies  à  diverai 
époques,  et  j'y  lis  que  les  vaisseaux  qui  pénètrent  la  scissure  du  rein  et  fiormeiit  » 
pédicule  sont  tellement  allongés,  que  cet  organe  flotte  et  peut  se  porter  dans  tooib 
points  de  la  cavité  abdominale.  J*ai  entendu  dire  à  M.  Rayer  qu*il  avait  eu  plines^ 
fois  Toccasion  de  rectifier  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  avait  donné  lira  oc 
déplacement. 

Les  rapports  de  la  face  antérieure  des  reins  avec  les  organes  du  plan  abdomioil  m- 
térieur  ont  été  signalés,  ils  diffèrent  à  droite  et  à  gauche.  Je  u*y  reviendrai  pasu 

Les  reins  sont  plongés  au  milieu  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  graisseux  trè 
abondant,  qui  leur  sert  comme  d'enveloppe,  et  qu'on  a  désigné  sous  le 
capsule  adipeuse  ;  ils  sont  surmontés  d'un  organe  dont  la  signification  est  au) 
encore  complètement  inconnue,  malgré  les  intéressants  travaux  de  quelques  phva 
logistes  modernes  :  c'est  la  capsule  surrénale. 

Le  tissu  du  rein  est  ferme  et  dur;  sa  fragilité  est  telle  que,  comme  celui  du  fcè 
ou  de  la  rate,  il  peut  se  déchirer  dans  les  contusions  violentes  qui  portent  sur  b 
parois  abdominales.  Il  est  d'une  couleur  rouge  lie  de  vin  assez  analogue  k  cék  ih 
muscles  de  la  vie  de  relation,  et  on  l'énuclée  assez  facilement  de  l'enveloppe  fibreor 
qui  est  immédiatement  appliquée  sur  lui,  et  qu'il  ne  faut  pas  confomLre  avec  ii 
capsule  adipeuse  dont  il  vient  d'être  question. 

Le  rein  reçoit  par  son  boi*d  interne  concave  une  grosse  artère,  la  rénale,  qiu  y 
détache  à  angle  droit  de  l'aorte,  et  qu'on  a  vue  quelquefois  double  et  même  triple  :t 
et  émet  une  veine  volumineuse  qui  se  rend  directement  dans  la  veine  cave  nâc- 
rieure. 

Le  conduit  excréteur  du  rehi,  c'est  l'uretère,  qui  se  dirige  de  haut  en  bas  ei  si 
peu  de  dehors  en  dedans,  longeant  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  mais  înaBè* 
diatement  appliqué  sous  le  péritoine.  Arrivé  au  détroit  supérieur,  il  plonge  «bas  )e 
bassin  eu  croisant  les  vaisseaux  iliaques  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaqoe. 
et  gagne  le  bas-fond  de  la  vessie,  où  nous  le  retrouverons  plus  tard.  Son  Msàntst, 
qui  est  ordinairement  celui  d'une  plume  de  corbeau,  acquiert  dans  les  cas  oé  i 
existe  un  obstacle  au  cours  des  urines,  une  grosseur  qui  peut  égaler  celle  de  rialaù 
grêle,  ainsi  que  l'ont  signalé  plusieurs  observateurs  et  que  j'ai  eu  moi-même  Tocta- 
sion  de  le  voir  sur  un  homme  qui  portait  un  énorme  calcul  remplissant  comçkit- 
ment  la  vessie. 

La  |)osition  du  rein,  appliqué  et  maintenu  contre  la  paroi  abdommale  postétiorr, 
expose  cet  organe  à  être  blessé  par  un  instrument  pénétrant  dans  la  région  kioitoT 
sans  que  la  cavité  péritonéaie  soit  intéressée,  circonstance  qui  a  dû  condoifT  b 
chirurgiens  à  pratiquer  la  néphrotomie.  Mais  cette  opération,  qui  ne  pré!ieoiep 
d'ailleurs  de  difficultés  sérieuses  d'exécution,  ne  parait  pas,  dit  M.  Ydpeau,  appdn 
à  rendre  de  grands  services,  en  raison  de  l'obscurité  qui  règne  encore  dans  le  <iii* 
gnosiic  des  calculs  rénaux  à  la  cure  desquels  on  a  proposé  de  l'appliquer.  Oa  cas* 
prend  cependant  qu'il  soit  possible  de  frayer  |>ar  cette  voie  une  issue  plus  fadk  ao 
suppurations  nées  soit  dans  le  rein  lui-même,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  qu  I  ct- 

'•'  'dpeêu,  Analomie  chirurgica'e,  l.  Il,  p.  104. 
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loppe.  Poor  pratiquer  cette  opération,  il  faudrait  faire,  le  long  du  bord  externe  du 
and  dorsal,  une  incision  longitudinale  qui  traverserait  successivement  la  peau,  le 
so adipeux  sous-cutané,  les  fibres  ou  les  aponévroses  des  petit  oblique  et  transverse, 
qui  pennettrait  enfin  de  pénétrer,  en  évitant  d'intéresser  les  artères  lombaires 
sez  Toinminenses  en  ce  point,  dans  la  couche  sous-péritonéale  et  dans  Tatmos- 
lère  cellulo-graisseuse  du  rein.  J*ai  déjà  dit  comment,  dans  un  cas  de  suppura* 
0  de  la  couche  sous-péritonéale,  M.  le  professeur  Nélaton  et  moi  étions  parvenus 
jooner  issue  au  pus  par  une  incision  faite  en  cette  région,  incision  qui  aurait 
5  bien  pu  nous  conduire,  si  besoin  en  eût  été,  jusque  sur  Torgane  sécréteur  de 
irioe. 

ht  pancréas^  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  glande  salivaire  abdominale,  est  situé 
Hierant  de  la  colonne  vertébrale,  dont  il  est  séparé  par  Taorte  et  la  veine  cave  in- 
rieure.  Il  répond  à  la  région  épigastrique,  et  sur  les  sujets  maigres  il  est  possible 
lexplorer  par  la  palpation  ;  comme  son  tissu  est  d'une  texture  serrée,  qu'il  pré- 
Qte  ane  certaine  dureté  et  qu'il  est  d'ailleurs  placé  dans  la  direction  de  la  petite 
«rbure  de  l'estomac,  on  conçoit  que  sa  présence  ait  pu  induire  en  erreur  et  faire 
oire  ï  une  tumeur  de  mauvaise  nature  développée  dans  les  parois  de  cet  organe, 
m  bord  supérieur  est  longé  par  l'artère  splénique,  qui  lui  fournit  des  branches 
Kubreuses.  Son  histoire  physiologique  et  pathologique  est  fort  obscure 
La  couche  musculaire  de  la  région  est  représentée  par  les  piliers  du  diaphragme, 
tués  sur  la  ligne  médiane,  le  psoas,  et  enfin  le  muscle  carré  des  lombes,  qui  nppar- 
mt  plutôt  cependant  à  la  région  lombo-rachidienne. 

lespiliei's  du  diaphragme,  situés  sur  le  corps  des  vertèbres  lombaires,  ont  déjà 
é  étudiés  dans  la  r^on  diaphragmatique,  je  me  borne  à  les  mentionner. 
1^  p^is,  étendu  sur  les  côtés  des  vertèbres,  depuis  la  douzième  dorsale  jusqu'à 
région  antéro-inteme  de  la  cuisse,  ne  fait,  comme  on  le  voit,  que  traverser  le  plan 
bdominal  profond.  Ses  fibres,  qui  s'insèrent  aux  corps  des  vertèbres  lombaires,  aux 
gainonts  intervertébraux  et  aux  apophyses  transverses,  sont  dirigées  oblicpiement 
!)  dehors  pour  venir  dans  la  fosse  iliaque,  où  nous  le  retrouverons,  s'adjoindre  à 
elles  du  muscle  iliaque.  Il  entre  dans  la  région  en  passant  sous  l'arcade  aponévro- 
iquc  dite  de  son  nom,  et  de  laquelle  se  détache  une  lame  fibreuse  qui  le  recouvre  et 
Mme  la  partie  antérieure  d'une  gaîne  enveloppant  complètement  ce  muscle  et  l'iliaque, 
t  que  je  décris  plus  loin  sous  le  nom  de  gaine  fibreuse  du  muscle  psoas  iliaque.  En 
^ière,  le  psoas  repose  sur  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires  et 
«^courre  un  peu  le  bord  interne  du  carré  des  lombes. 

Le  carré  des  lombes,  étendu  de  la  dernière  côte  aux  apophyses  transverses  des 
erièbres  lombah-es  et  à  la  crête  de  l'os  des  iles,  forme  le  plan  le  plus  profond  de  la 
■^n  exlra-péritonéale,  ou,  pour  mieux  dire,  il  fait  partie  des  parois  abdominales 
?oslérieares.  En  effet,  il  est  séparé  de  la  cavité  abdominale  par  le  feuillet  profond  de 
l'aponévrose  du  transverse  ;  le  feuillet  moyen  de  cette  môme  lame  fibreuse  le  recouvre 
^  arrière. 

I^  vaisseaux  sont  ici  nombreux  et  d'un  gros  calibre. 

Los  artms  émanent  toutes  de  l'aorte  qui  entre  dans  l'abdomen  par  l'orifice  dit 
^rtjque  du  diaphragme,  au  uivean  de  la  deuxième  lombaire.  Aussitôt  entrée  dans 
lî  région,  cette  artère  se  dirige  en  ligne  droite  du  côté  gauche  de  la  colonne  verté- 
^«,  ï  sa  partie  antérieure,  pour  se  diviser  au  niveau  du  cartilage  qui  unit  la  qua- 
^^^  avec  la  cinquième  lombaire  en  deux  branches  terminales,  l'iliaque  primitive 
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droite  et  Tiliaque  piiinlCîve  gaache.  Rarement  cette  difisîon  a  lieu  ph»  be;  smmtt, 
ao  contraire,  eHe  se  fait  pins  hant  Mus  son  parcoure  eUe  fbomit  raccfBhreniat 
de  haut  en  bas,  les  diaphragoiaciqnes  inférieores,  lettonc  ccdiaqne,  la  mésentfn^ 
supérieure,  les  (fapsulaires  moyenne»,  les  rénales,  les  ovariqnes  on  spennatM|iMs,  li 
mésentérique  inférieure,  et  enfin  la  sacrée  moyenne  que  quelques-inis  ont  reganltr 
comme  sa  continuation.  De  plus,  de  ses  parties  postérieures  et  latérales  se  détacbnt. 
au  niveau  de  chaque  vertèbre,  les  artères  lombaires  analogues  d^  intercostales,  onfî- 
nairement  au  nombre  de  quatre.  En  avant,  elle  est  recouverie  tout  à  bit  en  but  rt 
an-dessus  du  tronc  cœliaque  par  le  ganglion  et  les  plexus  solaires  ;  aa-desoos  dt  Cf 
troue  et  de  Torigine  de  la  mésentérique  supérieure  par  le  pancréas  et  la  vrmsKSK 
portion  du  duodénum  ;  plus  bas,  entre  la  naissance  des  dent  mésentériqiH%  et 
n'est  plus  séparée  du  péritdne  que  par  le  plexns  aorrique,  et,  comme  en  ce  pont  fa 
colonne  lombaire  forme  une  saillie  k  conveicité  antérieure,  ses  battements  detiesont 
sensibles  à  la  main  qui  déprime  fortement  les  parois  abdominales  contre  les  roip 
vertébraux.  Anssi  a-t-on  choisi  cet  endroit,  qui  répond  immédiatement  an-desm 
de  l'ombilic,  comme  celui  oA  elle  est  le  pins  accessible,  soit  ponr  y  exercer  une  ma 
pression  qn'on  peut  rendre  assez  énergique  pour  suspendre  momentanément  le  coen 
du  sang  dans  toute  la  partie  inférieure  du  tronc,  soit  pour  y  jeter  me  ligature,  opf- 
ration  que,  sekm  moi,  réproore  la  saine  physiologie.  En  etfet,  ranastomoseparâ»- 
colation  entre  les  extrémités  des  deux  mésentériqoes,  entre  les  artères  lombairafi 
les  circonflexes  iliaques,  entre  la  mammaire  interne  et  répigastriqoe,  ne  svsnk 
en  aucun  cas  rétablir  assez  promptement  la  circnlatioa  dans  la  moitié  inférienrf  à% 
corps  pour  empêcher  la  gangrène  de  survenir,  à  supposer  que  le  malade  éckippii 
aux  dangers  de  Cette  opération  téméraire,  exécutée,  sans  succès  d*atlleor!(,  pr 
A.  Cooper  et  J.-H.  James.  Qimm  q«*il  en  soit  de  ces  prévisions,  «  jamais  qodqir'Bû 
voulait  marcher  sur  les  traces  de  ces  hardis  chirurgiens,  iF  devrait  faire  en  sorte,  s*i 
vmilalt  se  ménager  même  la  probabilité  d*une  réussite,  de  ne  porter  la  ligatorr 
qd*au-dessons  des  artères  rénales  qu*ancune  anastomose  ne  peut  suppléer.  ùm)t 
cas  contraire,  le  sang  ne  pouvant  phis  se  dépouiller  de  Turée,  la  mort  survfniffntf 
infailliblement  et  très  promptement.  Il  est  possible  d'ailfeurs,  ainsi  qne  Ta  prooré 
M.  Fano  (1),  dVrWer  sur  cette  artère  sans  ouvrir  le  péritoine,  ce  qui  ne  me  pir>* 
pas  constituer  xfn  grand  avantage,  vu  les  dégâts  considérables  auxquels  donne  Heocr 
décollement  de  ta  sérense. 

L'aofteest  côtoyée  à  droite  par  la  veine  cave  inférieure,  disposition  qui  rend  cooptr 
de  la  possibilité  d'une  communication  permanente  entre  ces  deux  vaisseaux  et  éf 
rétablissement  d'un  anérrysme  artérioso-veineux  dont  j'ai  eu  Toccasîon  d'obsprreria 
cas.  Entre  la  veine  et  Tartère  on  trouve  le  canal  tboracique,  et  enfin,  au-dwo» 
et  en  arrière  de  ces  deux  vaisseaux,  le  grand  sympathique  qui  se  rapproche  de  fiof^ 
surtout  vers  sa  partie  inférieure. 

Des  ganglions  lymphatiques  nombreux,  dits  aortiques,  entourent  Paorte  daosiosfr 
sa  longueur. 

Tels  sont  les  rapports  immédiats  de  Taortê  abdominale,  qui  n*est  séparée  des  w* 
tébres  que  par  un  tissu  cellulaire  peu  abondant.  Elle  contracte  de  plus,  avec  b 
viscères  contenus  dans  la  cavité  péritonéate,  des  rapports  sur  lesquels  j'ai  d^^  Utir^ 
l'attention. 

(I)  Nouvelle  méthode  pour  pratiquer  la  ligature  de  V aorte  abdominale  sans  ouvrir  k  ^.f»- 
foine*  —  Note  lue  à  la  Société  de  chîrtirgîe,  le  17  mai  t654. 
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Otte  artère  est  loaveot  le  siège  de  tumeurs  anévrysmales  qui  siègent  surtout  à  sa 
lartiesupèneare,  et  peuvent  donner  lieu  i  des  troubles  nerveux  analogues  à  ceux  que 
ai  sipialèfl  pour  Taorte  thortdque  (i),  en  raison  du  voisinage  du  cordon  du  grand 
fmpatUqae  ;  d'autre  part,  ses  rapports  avec  i'eslomac  expliquent  les  vomissemenls 
1 1rs  troubles  de  digestion  éprouvés  par  les  malades  qui  en  sont  atteints.  Il  est  un 
otre  fait  bien  digne  de  remarque,  c*est  qu'assez  souvent  ces  anévrysmes  ont  plus 
e  tendance  à  se  porter  h  Pextérienr  du  côté  de  la  région  rachidienne,  où  pourtant 
^  trouvent  une  grande  résistance  de  la  part  des  yertèbres,  que  du  côté  de  la  cavité 
m  péritoine.  On  a  vu  de  ces  anèvrysmeg  user  insensiblement,  par  un  mécanisme 
mieux,  le  corps  des  vertèbres  et  apparaître  k  la  région  lombaire,  où  ils  simulent,  k 
'f  méprendre,  des  abcès  par  congestion.  J'ai  entendu  notre  excellait  maître,  le  pro^ 
esseur  Marjoliu,  rapporter  un  fait  de  ce  genre  dont  il  avait  été  témoin  :  la  tumeur, 
ritt  pour  on  phlegmon*  fut  largement  incisée  avec  le  bistouri,  et  le  malade  suc- 
comba en  quekpies  minutes. 

La  îfeine  cmte  inférieure,  d'abord  située  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale, 
lerienl  de  pins  en  plus  antérieure  à  mesure  qu'elle  s'approche  de  l'ouverture  aponé- 
rotiqne  dn  diaphragme  par  laquelle  elle  s'engage.  Elle  est  recouverte  de  bas  en 
but  par  le  mèflentère,  l'artère  rénale,  le  duodénum  qui  la  croise,  et  la  tOte  du  pan- 
rréas.  Plus  haot,  elle  est  en  rapport  immédiat  avec  les  canaux  excréteurs  de  la  bile 
et  le  bord  postérieur  du  foie  creusé  d'un  sillon  pour  la  recevoir.  Dans  sa  partie  in- 
fi^fienre  die  est  accolée  à  l'aorte,  mais  supérieurement  elle  s'en  éloigne,  et  le  petit 
lobe  de  Spigei  s'interpose  entre  ces  deux  vaisseaux.  Elle  repose  en  arrière  sur  le  pilier 
àià  diaphragme  et  sur  la  colonne  vertébrale;  enfin  elle  est,  comme  l'aorte,  entourée 
de  ganglions  lymphatiques. 

Ces  rapports  avec  le  |)ancréas,  le  foie  et  les  glandes  mésentériques,  permettent  do 
comprendre  comment,  dans  les  maladies  de  ces  organes,  ses  parois  molles  et  dépres- 
«blés  peu? ent  être  comprimées,  d'oà  ces  hydropisies  par  obstacle  k  la  circulation 
vetoeose  dent  la  cause  a  été  si  bien  démontrée  par  M.  Bouitlaud  (2). 

J*ai  m,  pendant  mon  internat  à  l'hôpital  de  la  Charité,  sur  une  pièce  recueillie 
dans  BU  service  de  médecine,  un  vaste  abcès  développé  dans  les  ganglions  mésen- 
t^qnes  communiquer  largement  avec  la  veine  cave  au  niveau  de  la  première  lom- 
Ure.  La  malade,  depuis  longtemps  souffrante,  était  morte  subitement  en  faisant 
effort  pour  s'asseoir  snr  son  lit  La  même  année  mon  collègue,  M.  Lambron,  présenta 
^  la  Société  anatomique  une  autre  pièce  sur  laquelle  on  constatait  qu'une  arête  de 
poisson,  après  avoir  perforé  les  parois  de  la  veine,  avait  déterminé  une  phlébite 

inortelle.  Enfin  M.  Erhard  a  communiqué  à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux 

l'obitrration  d'un  malade  qui  mourut  subitement,  et  chez  lequel  on  trouva  un  kyste 

hydaiique  du  foie  très  volumineux  qui  s'était  également  ouvert  dans  la  veine  cave  {^é). 

^  rapports  de  ce  vaisseau  avec  les  ganglions  mésentériqoes,  le  tube  digestif  et  le 

^  rendait  m  compte  satisfaisant  de  ces  divers  faits  pathologiques. 
Us  veines  rénales  et  lombaires  se  jettent  dans  la  veine  cave,  et  ne  donnent  heq  k 

saonie  considération  de  qoelcpie  importance,  soit  médicale,  soit  chirurgicale. 
Toes  les  nerb  de  la  région  proviennent  du  grand  sympathique  et  du  plexus 

lombaire. 

(0  Voyez  page  569. 

(2)  Afchivet de  médecine,  t823,  t.  If,  p    lft3. 

(*)  l^nm  médicale,  I8S5,  p.  447. 
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1^  grand  sympathique  oOie  ici  sod  plus  grand  dËveloppemcDl  ;  les  ganglioai h- 
bires  et  seiiii-luuaire,  d'où  Ëmanc  le  (ileius  solaire,  ont  élé  regardés  par  Bitl« 
atmnic  le  centre  du  sysiùmc  neneuK  sympathique,  comme  un  ceneaa  abdoaÙNl, 
fl  j'ai  déjï  dil  qu'ib  étaient  situés  au-devant  de  l'aorte,  autour  du  tronc  wliM|w. 
On  trouve  de  pins,  sur  toutes  les  artères  qui  émanent  de  l'aorte  et  se  reodut  dm 
les  viscères  ou  rnSme  daus  des  muscles,  des  rameaux  nombreux  qui  format. m 
s'entrecmisaot,  des  plexus  iueilricables  :  ainsi  od  en  rencontre  sur  les  artàcs  in- 
phraginatiques  inférieures,  mésentériques,  rénales,  au-devant  de  l'aorle  eUe-omt, 
auxquels  on  a  donné  le  nom  de  plexus  dîaphragmatiques,  mésraiériques,  rémoi  H 
lombo-aortiqnes,  et  enfin  on  en  voit  encore  sur  les  côtés  de  la  colonne,  tt  ligiiJt 
de  nouveau  les  troncs  du  grand  sympathique  lui-même  qoi  todI  se  porter  dm 
le  bassin. 

Le  plexvê  lombaire,  formé  par  l'entrelace  ment  des  branches  antérieures  itt  ds^ 
l>aires  lombaires,  est,  îi  son  origine,  pincé  entre  les  faisceaux  vertébraux  cl  tnancf- 
saires  dn  psoas;  il  Ëmcrge  bieulùt  des  Rbrcs  musculaires  pour  se  [mrter,  dws  Ik 
[Hrois  abdominales,  i  la  région  antérieure  de  la  fesse,  et  dans  les  tégumenii  dt  b 
cuisse  et  du  scrotum.  Les  brandies  qu'il  fournit  sont  nombreuses,  les  unessoatdiin 
collatérales  et  les  aulics  terminales.  Les  brandies  collatérales,  au  nombre  de  qun. 
grande  et  petite  abdominale,  inguinale  externe  et  inguinale  interne,  se  portent  irw- 
versaleiuent  en  delwrs,  puis  un  peu  obliquement  en  bas  pour  gagner  la  paroi  ibfc- 
minalc  antérieure.  Au  sortir  des  fibres  du  psoas,  elles  se  placent  dans  li  coacbr 
sous- péri tonéale.  Quant  aux  brandies  terminales  constituées  par  les  nerfs  oblin-  ; 
teur,  crural  et  le  cordon  loiubo-sacré,  elles  seront  étudiées  à  propos  du  bassin.  U  < 
situation  de  ces  dilTércnts  cordons  nerveux  au  milieu  des  libres  du  psoas  rend  onfit 
des  vives  douleura  qu'éprouvent  les  malades  affectés  de  psoïtis. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  viennent  se  jeter  dan.s  des  ganglions  situés  an-dw* 
delà  colonne  vertébrale  et  enioureut  l'aorte  et  la  veine  cave;  ils  sont  nouibRni, M 
les  vaisseaux  efféreuts  qu'ils  émettent  aboulisseut,  les  uns  au  réaertoir  dePecqtH. 
or^ine  du  canal  iLoraciqne,  situé  sur  le  devant  de  la  deuxième  vertèbre  lomburr. 
les  autres  directenieiit  au  canal  llioracique.  11  n'est  point  rare  de  trouver  ces  gu- 
plions  tuméfiés  et  engorgés  par  les  alTections  inaammatuircs  on  autres  qui  sf  dn^ 
loppent  dans  les  organes  situés  au-dessous  d'eux,  et  dans  certains  cas,  cbei  Irt 
individus  maigres,  pr  exemple,  il  est  possible,  même  sans  grande  diOicullê,  de  lo 
explorer  en  déprimant  les  parois  abdominales. 

Tous  les  éléments  que  nous  venons  d'étudier  sont  plongés  dans  une  ciKKbe  it 
tissu  cellulaire,  dit  sous-|)éritonéal,  plus  ou  moins  abondant  selon  les  sujets,  rf  ^ 
'""'  ■ '  cée  ilans  te  chapitre  consacré  i  l'abdomen  ctivisig*'!** 

<•  du  plan  (Adominal  profond,  oit  fosse  HiaqM.  —  1'*  ■9' 
mr  faciliter  l'étude  de  cette  importante  région  qoejcl'io* 
i  ses  limites,  les  supérieures  surioui,  sont  donc  portsni 
latéralement  et  en  haut  par  la  circonférence  de  !'<»  m*' 
se  terminer  i  l'arcade  de  Fallope,  taudis  qu'en  dcdii>  w 
terne  du  psoas  sur  lequel  sont  couchés  les  vaisseaux  îbt^'**- 
par  la  circonférence  du  détroit  supérieur, 
rgc  fosse  h  concavité  diiigée  en  avant  et  en  dedans,  dwiT^' 
imblée  par  la  masse  musculaire  des  peoas  et  iliaip  "'"^ 
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Reroorertc  par  cette  portion  des  parois  abdominales  antérieures  déjà  décrite  sous  le 
nom  de  région  ilio-ingoinale,  elle  en  est  séparée  par  la  présence  du  caecum  à  droite, 
le  rs  iliiqoe  da  côlon  i  gauche,  et  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant  situé 
iD-dessous  do  feuillet  réfléchi  de  la  grande  séreuse  péritonéale.  Si  Ton  étudie  Tas- 
ipct  qo*elle  présente  alors  qu'on  vient  de  décoller  cette  membrane  et  que  l'intestin 
st  écarté,  on  peut  voir  qu'il  eiiste  sur  ses  limites  jntemes  une  saillie  due  à  la  pré- 
teoce  du  psoas,  tandis  qu'en  dehors  l'eicavation  iliaque  proprement  dite  est  formée 
»r  rincunration  des  fibres  du  muscle  iliaque  qui  tapisse  l'os  de  même  nom.  Entre 
^  deox  muscles  existe  une  rainure  où  gouttière  dans  le  fond  dé  laquelle  est  caché 
e  oerf  crural 

I^es  vaisseaux  iliaques  forment  comme  une  corde  tendue  appliquée  sur  le  bord  in- 
terne de  la  saillie  du  psoas. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région,  dans  le  point  où  ces  vaisseaux  s'engagent  sous 
l'arcade  crurale,  on  observe  une  dépression  à  laquelle  M.  Velpeau  a  donné  le  nom  de 
fossette  crurale,  et  qui  correspond  à  l'ouverture  supérieure  du  canal  ou  entonnoir 
fémoral. 

En  dehors  de  celte  fossette  et  dis  vaisseaux,  entre  la  crête  pectinéale  et  l'épine 
iliaqne,  on  remarque  une  saillie  qui  soulève  l'arcade  dans  ses  trois  cinquièmes 
mêmes.  Cette  saillie  est  produite  par  les  fibres  réunies  des  muscles  psoas  et  iliaque 
an  moment  où  ils  sengagent  an-dessous  du  ligament  de  Fallope. 

Fixons  maintenant  l'attention  sur  les  dispositions  et  les  rapports  de  chacun  des 
éléments  sur  lesquels  nous  venons  de  jeter  un  coup  d'œil  général. 

1*  Covche  musculaire,  —  Elle  est  représentée  par  le  psoas  et  l'iliaque.  Ces  deux 
muscles,  qui  n'en  font  réellement  qu'un,  puisqu'ils  confondent  leurs  insertions  infé- 
rieures et  concourent  ainsi  au  même  but  physiologique,  occupent  la  partie  profonde 
(le  la  région  ou  fosse  iliaque  qu'à  eux  seuls  ils  constituent  presque  complètement. 
Le  psoas.  obliquement  dirigé  de  dedans  en  dehors  des  côtés  de  la  colonne  lombaire 
«ers  rinlenalle  qui  sépare  l'épine  iliaque  inférieure  de  la  crête  pectinéale,  rencontre 
dans  les  fosses  iliaques  le  muscle  de  même  nom,  dont  les  fibres  en  éventail  et  dirigées 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  convergent  vers  le  même  espace  pour  se  réunir  au 
icodon  du  psoas  et  se  porter  avec  lui  au  petit  trochantcr.  Leurs  fibres  réunies  forment 
ainsi  une  couche  épaisse  qui  repose  sur  la  face  interne  concave  de  l'os  des  iles  qu'elles 
reicpUssent,  et  sont  recouvertes  antérieurement  par  une  couche  aponévrotique  sur 
Quelle  il  importe  de  s'arrêter  un  moment. 

2*  Aponévroses,  —  Fascia  iliaca,  — J'ai  dit  précédemment,  en  pariant  des  ori- 
gines du  psoas  à  la  douzième  vertèbre  dorsale,  qu'à  son  entrée  dans  la  cavité  abdomi- 
I^^  ce  muscle  s'engageait  sous  une  arcade  fibreuse,  dépendance  du  diaphragme, 
(le  laquelle  semblait  se  détacher  une  lame  fibro-celluleuse  ordinairement  assez  mince 
^  assez  peu  résistante,  qui  s'appliquait  sur  lui  et  l'accompagnait  dans  son  trajet. 
f>tte  lame,  qui  n'est  autre  que  l'aponévrose  engainante  dont  chaque  muscle  est 
pourvu,  se  fixe  btéralement  en  dedans,  aux  points  de  la  colonne  où  s'attachent  les 
^'bres  du  psoas,  c'est-à-dire  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vertèbres,  et  en 
dehors  s'unit  à  cette  lame  profonde  du  trausverse  qui  recouvre  le  carré  des  lombes. 
I^arrenue  à  la  fosse  iliaque,  elle  s'étend  sur  le  muscle  de  ce  nom,  et  se  fixe  comme 
lui  à  toaio  la  lèvre  interne  de  l'os  des  iles,  tandis  que  d'autre  part,  en  dedans,  elle 
^  recourbe  sur  le  bord  interne  du  psoas  dégagé  de  la  colonne  vertébrale  et  s'attache 
'solidement  sur  le  pourtour  du  détroit  supérieur.  Elle  enveloppe  donc  ainsi  les  deu*^ 
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uiiiicles  tlaiiK  une  gaine  commune  il'aulanl  |>Iuh  forte  ci  plui  ré«*Unte,  qo'cUt  m 
l'appmclii!  de  l'arcade  crurale.  En  eiïel.celliileuse  à  sa  partie  supérieure,  aile  détint 
lout  à  fait  nbrvuse  dtns  1*  fosse  iliaque,  et  au  voisinage  du  détroit  lapértenr  h  di 
lif^nieiil  t\v  Fallopc  |)rt>nd  un  aspect  nacré  ei  resplendÎMant  cjui  lui  doDK  l'iff»- 
rnnce  (l'une  \ériiable  apunétrose;  c'est  pour  cette  l'aisDo  que  M.  Juin  tJoqsM  Iw 
a  iihjWRé  le  nom  de  fascia  iliaca, 

I..1  nunii're  dont  elle  se  coin|Mirte  [Ur  rapport  aux  vaisseaux  mérite  d'âlre  ipécii- 
iL'tiieni  notéi*.  Ionique  l'artère  et  la  veine  iliaque  eiitrent  dios  la  fone  de  ce  nw, 
un  |>eut  roinartjuer  qu'ils  sont  pourvus  d'une  sorte  de  gaine  lib^eu^e  aMM  r<«iMiBlr, 
rpi'il  faut  ouvrir  |)uur  arriver  jusqu'à  eux.  Or,  selon  Bogros,  cf  tte  gaine  leur  Hnii 
fournie  par  ini  dédoublement  du  ccllu  aponévrose,  qui  les  niaiti  tiendrait  ainâ  iffii- 
qiu's  contre  le  bord  interne  du  jisnas.  J'accepte  volontiers  c^Ue  interpréliûon.  bu» 
un  |H)urrail  aussi  bien  dire  que  cette  gaine  appartient  en  proinvaui  laisseaH.mlt- 
ment  qu'elle  s'accule  à  la  face  antérieure  de  l'aiwui'vrose  ilivjue,  ce  qui  d'iiUnn, 
au  [wiiit  du  vue  pratique,  importe  fort  peu. 

I.a  description  des  iusertious  du  fmcra  iliiicd  à  l'arcade  crurale  et  au»  «Mm 

plans  a |H)névro tiques  qui  convergent  ters  celte  |>artie  de  l'abdoineii,  est  u  ^ 

puiolK  les  plus  litigieux  de  l'histoire  de  cette  niemiirane.  Arrivée  »  la  partie  iufaiiMr 

de  la  fosse  iliaque,  là  où  les  fibres  dea  deux  muscles  se  ramassent  en  un  faisceMpta 

arrondi  pour  s'engager  sous  l'arcade  crurale,  cette  aponévrose,  loujonrs  appli^ntr 

sur  les  libres  musculaires,  rcocotiire  ï  angle  aigu  les  plans  fibreux  de  cette  FtfJH. 

i-'est-ii-dire  le  fascia  transversalis  et  l'apmiévrose  du  grand  oblique,  sondai  à  l'ina^ 

crurale  (1  ).  U  elle  contracte  avec  eux  des  adhérences  intimée,  mais  sans  s'y  irrMrt 

défmiti veinent,  car  nous  la  retrouverons  i  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  d'«v 

(urt.  et  d'autre  |)art  dans  le  bassiu,  où  elle  va  se  continuer  avec  la  lamelibraiir 

qui  lafHsse  cette  cavité.  C'est  de  l'intersection  de  ces  divers  pians  fibreoi qw rfukr 

In  formation  des  deux  ouvertures  dèjt  étudiées  à  propos  de  l'arcade  crurale  qoi  Im 

communiquer  la  cavité  abdominale  avec  la  région  crurale  antérieure,  c'rtl4^iit*(« 

dehors,  celle  qui  livre  passage  au  tendon  du  psoas  iliaque  et  an  nerf  crural,  ti.  m 

rleHaoK.  celle  par  laquelle  s'engagent  t'arlère,  la  veine  et  le*  vaisseaux  IrmptMiiiiaA 

ire  infiTieur.  l.a  première  de  ces  ouvertures  est  destinée  ï  celte  gaiM**- 

nproprement  désignée  par  M.  Velpeau  sous  le  nom  de  canal  tliaqiu.  rt  ^ 

e«t  l'orifice  de  Ventonnoir  crural  ou  fémoraii-voitulaire  de  Tboof"*' 

loni  canal  ci-urnl. 

gaine  fibreute  du  muscle  psoas  iliaque  nu  du  cnnnl  iliaque.  —  O"  n*»' 
ne  si  le  fascia  iliaca  adhérait  ï  l'arcade  crurale  d'une  manière  nitaiMB 
1  ne  s'y  arrêtait  point  cependant  ;  il  poursuit  en  effet  si  marche,  icco'P'' 
muscle  psoas  iliaque  jusqu'il  ses  insertions  in  petit  trochaoïer.  omk* 
i  fournir  une  gaîne  de  plus  en  plus  solide,  résisiaote  et  distincte;  p^ 
:etie  éminenr^i  osseuse,  il  s'y  fixe  avec  lui.  A  son  passage  sons  l'irodtn*' 
luivant  la  ligne  de  ses  insertions  internes  sur  le  détroit  supérieiK.  oo  n"* 
Hacher  sol idemenl  ii  la  crélc  pectinéale;  cette  insertion  contribue  à  fnM 
le  démarcaiio»  qui  sépare  Ja  gaine  iliaque  de  l'entonnoir  crural.  Pin'**' 
crurale,  au  lieu  de  former  simplement,  comme  il  avait  fait  jutqa'ilan'  * 
ynire  aponévrotique  recouvrant  la  face  antérieure  du  mnwk,  il  rf*<** 

Mgion  i/i-i-iiijuiimlc,  p.  i[|5. 
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d'oae  gafaie  compièle  coMtttoant  ainsi  nae  sorte  d'entottnoir  inembraDeux  qui  \a 
s'eSI»i  josqu'à  FénÛDeBce  trochantérienne,  taudis  que  sa  partie  évasée  est  dirigée 
do  côté  ée  i*abdMieQ.  La  partie  postérieure  ou  profonde  de  cette  gaîue  infuudibu- 
iiforme  CMt  inrtMeuwnt  unie  an  périoste  qui  recouvi^  Tarcade  osseuse  ilio-pubieo ne, 
H  plus  bas  à  la  capsule  6breuse  articulaire,  qu'il  n*est  point  rare  de  voir  communi- 
(liier  avec  elle.  Sa  partie  antérieure  contracte  adhérence  avec  Taponévrose  crurale 
m  ùacià  lata  de  bi  cuisse. 

Si»  le  scalpel  à  la  main,  on  s^est  bien  pénétré  des  détails  dans  lesquels  je  suis  entré, 
m  f— pffmiiA  iacîlHiient  qne  la  totalité  du  muscle  psoas  iliaque,  depuis  ses  inser- 
lins  supérieures  sur  les  côtés  du  corps  de  la  douzième  vertèbre  dorsale,  jusqu'au 
petit  troctiaoter,  se  trouve  enfermée  dans  une  gaine,  dont  la  plus  giundc  partie,  celle 
tfÊÊ  corrcapoad  k  b  régiott  abdominale  profonde,  est  constituée  en  a\ant  et  sur  les 
calés  par  no  pian  aponévrotique,  en  amèrc  par  le  squelette,  recouvert  de  son  pé- 
rioste, tandis  que  la  partie  inférieure  ou  crurale  est  exclusivement  formée  par  une 
spoaéf  rose.  La  portion  abdominale  ou  supérieure  de  celte  gaine  est,  en  arrière,  très 
incomplète  do  côté  des  vertèbres,  de  même  qu'en  avant  elle  est  très  affaiblie  ;  aussi, 
chez  certains  sujets,  où  elle  est  réduite  à  une  lame  celluleuse  très  mince,  pourrait-on, 
à  la  rigueur,  la  regarder  cotnme  ouverte  eu  ce  point  Dans  la  fosse  iliaque,  au  con- 
traire, elle  est  mlidement  fermée  de  tous  côtés  par  Tunion  intime  des  lames  aponé- 
rrodqnes  et  des  os.  C'est  sans  doute  cette  considération  qui  a  conduit  M,  Yelpeau 
ï  loi  donner  le  nom  de  eanoi  tiieque ,  dénomination  inexacte ,  car  même  en  la 
snpposant  ouverte  supérieurement,  cette  gaine  ne  serait  point  un  canal,  puisque 
inférievreBient  elle  ne  présente  aucun  orifice,  ot  se  termine  en  cul-de-sac  au  petit 
trodumter.  Rn  réalité  donc,  on  doit  considérer  la  gaine  moitié  formée  par  le  |)é- 
rioste  et  moitié  par  des  feuillets  aponévrotiques  dans  laquelle  est  enfermé  le  muscle 
psoai  îKaque,  comme  Tanalogue  des  gaines  que,  partout  ailleurs,  possèdent  les  autres 
amscles;  seulement  elle  emprunte  à  des  circonstances  toutes  particulières  des  dispo- 
ntioos  toutes  apéciales  et  surtout  une  grande  importance. 

Cette  gaine  renferme,  outre  les  fibres  charnues  du  muscle  psoas  iliaque,  fibres 
plus  6oes  et  plus  serrées  que  celles  des  autres  muscles  do  la  \ie  de  relation,  un 
titto  cellulaire  abondant,  lamelleux,  souvent  chargé  de  graisse,  et  enfin  les  branches 
da  plexus  lombaire,  et  en  particulier  le  nerf  crural,  dont  il  sera  parlé  plus  loin  avec 
*^1.  Étendue  de  la  dernière  vertèbre  dorsale  au  petit  trocbauter,  elle  traverse  le 
pfaus  profond  de  la  cavité  abdominale  dans  sa  plus  grande  étendue,  obliquement  en 
te  et  en  dehors,  et  établit  pour  ainsi  dire  une  comnmnauté  de  relation  plutôt  en* 
core  qu'une  communication  entre  le  médiastin  postérieur,  la  région  extra-péritonéale 
^  la  partie  antérieure  de  la  cuisse, 

^  l'orifice  deVento^moir  crural,  —  Située  eu  dedans  de  l'éininence  ilio-peclinée 
H  accolée  à  la  face  interne  de  la  gaine  fibreuse  du  muscle  psoas  iliaque,  cette  ouver* 
tuit,  de  forme  triangulaire,  n'occupe  guère  que  le  tiers  interne  de  l'espace  circon- 
*crilpar  Tare  fibreux  que  représente  le  ligament  de  Fallope,  et  l'arc  oi»seux  conca\e 
en  sens  inverse,  formé  par  la  réunion  du  pubis  et  de  l'Uéum.  Cet  orifici',  dont  il  a 
^'^  été  question  lors  de  la  description  de  l'arcade  crurale  (i),  el  qui  sera  plus  am- 
pl^ent  étndié  à  la  région  crurale,  est  circonscrit  en  avant  par  l'arcade  crurale,  en 
^«dans  par  la  portion  gimbematique  de  cette  même  arcade,  ou  ligament  ih  (Hm- 

^),Vo3ftt  page  615. 
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bemat,  et  la  branche  du  pubis,  en  dehors  par  len  fibres  du  fascia  iliaca,  qui  slnsèreot 
sur  la  crête  pectin{*ale.  C'est  par  là  que  s'engagent  les  vaisseaux  iliaques  qui,  ao  mo- 
ment  où  ils  passent  sous  l'arcade,  prennent  le  nom  de  fémoraux;  on  y  iromre  de  plos 
les  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques  qui  reviennent  du  membre  infériear. 

S''  Des  vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  de  la  fosse  iliaque  sont  :  Viitaque  pri- 
mitive, Viliaque  externe  et  les  branchés  qui  en  naissent. 

VHiaque  primitive  se  sépare  de  l'aorte  au  niveau  du  cartilage  d'union  de  b 
quatrième  à  la  cinquième  lombaire  ;  elle  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors 
jusqu'à  la  rencontre  du  bord  interne  du  psoas  auquel  elle  s'accole,  et  gagne  aûiii  b 
symphyse  sacro-iliaque  vis-à-vis  laquelle  elle  se  divise  en  deux  branches,  l'iliaque 
externe  et  l'iliaque  interne  ou  hypogastnque.  Quelquefois  il  arrive  qne  l'aorte  se 
divise  beaucoup  plus  haut,  rarement  plus  bas  ;  dans  ces  cas,  l'iliaque  primitive  coa- 
serve  néanmoins  la  même  longueur,  car  elle  se  sépare  elle-même  plus  tôt  en  deax 
troncs  secondaires.  Celle  du  côté  droit  se  bifurque  en  général  un  peu  plutôt  que  cde 
du  côté  gauche,  elle  aurait  donc  un  peu  moins  de  longueur.  Elle  ne  fournit  aocme 
branche  durant  tout  son  trajet,  si  ce  n'est  quelques  rameaux  insignifiants  aux  psoas; 
toutefois  on  l'a  vue  anormalement  donner  Tiléo-lombaire. 

Viliaque  externe  continue  exactement  la  direction  de  l'iliaque  primitive,  et  TÎeai, 
en  dedans  de  l'émineuce  iléo-pectinée,  s'engager  sous  l'arcade  crurale,  où  die  se 
divise  plus  tard  en  fémorale  profonde  et  fémorale  superficielle.  Mais  cette  division  peot 
avoir  lieu  beaucoup  plus  haut,  dans  la  fosse  iliaque  même,  ainsi  que  M.  Velpcan  [\) 
et  la  plupart  des  anatomistes  ont  pu  l'observer. 

La  direction  générale  des  iliaques  primitive  et  externe  est  assez  bien  représenta 
par  une  ligue  oblique,  étendue  de  l'ombilic  au  milieu  de  l'arcade  crurale,  en  se  rap- 
prochant toutefois  un  peu  de  l'épine  pubienne.  Elles  sont  en  rapport  en  arrière  avec 
le  psoas  dont  les  sépare  le  fascia  iliaca  ;  les  veines  iliaques  passent  en  arrière  et  na 
peu  en  dedans.  L'iliaque  primitive  est  croisée  en  avant  par  l'artère  spermatiqw, 
et  l'iliaque  externe  par  l'uretère;  toutes  deux  sont  en  ce  sens  rcconveiies  par  le 
péritoine  et  plongées  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  n')ondant,  qui  leur 
fournit  une  gaine  propre,  renforcée  par  quelques  fibres  détachées  du  fascia  iliaca  it). 
Elles  sont  accompagnées  dans  leur  trajet  par  une  petite  branche  du  plexus  lombaire 
que  l'on  a  quelquefois  beaucoup  de  peine  à  en  séparer. 

Arrivée  à  12  du  15  millimètres  de  l'arcade  crurale,  l'iliaque  externe  est  aban- 
donnée par  le  [)éritoine  dont  le  feuillet  pariétal,  en  se  réfléchissant  de  la  parai  ab- 
dominale postérieure  sur  le  muscle  psoas  iliaque,  laisse  un  vide  rempli  par  du  ùmn 
cellulaire  au  milieu  duquel  on  peut  facilement  la  suivre.  Elle  a  donc  ainsi,  pW*s  de 
l'arcade  de  Fallope,  une  portion  non  revêtue  de  péritoine.  C'est  là  seulement  qu'elle 
fournit  deux  branches  collatérales  assez  volumineuses  :  une  externe,  la  circoQie\e 
iliaque  ;  l'autre  antérieure,  l'épigastrique.  Je  ne  parle  ni  de  quelques  branches  insi- 
gnifiantes qui  se  perdent  dans  le  psoas,  ni  de  l'artère  obturatrice  qu'elle  ne  doaoe 
qu'accidentellement 

La  circonflexe  iliaque  s'accole  à  l'arcade  crurale,  puis  suit  le  contour  de  Tosdes 
iles,  et  après  avoir  fourni  des  branches  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  ï 
l'iliaque,  vient,  par  son  rameau  circonflexe,  s'anastomoser  avec  les  extrémités  des 

(I)  AncUomie  chirurgicale^  l.  II,  p.  117. 
"*  v^yM  page  617. 
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dernières  lombaires.  C'est  en  partie  par  cette  voie  que  daus  la  ligature  de  Tiliaque 
eilcme  le  saug  relient  daus  la  fémorale. 

Quant  à  l'épigastrique,  elle  a  été  déjà  décrite  (1),  et  pour  tout  ce  qui  concerne 
ses  anomalies,  je  renvoie  à  la  région  crurale. 

Cette  étude  établit  que  les  artères  illaques  primitive  et  externe,  mais  surtout  cette 
dernière,  présentent  des  conditions  favorables  à  la  réussite  de  la  ligature,  puisqu'elles 
ne  fournissent  dans  leur  trajet  aucune  collatérale  volumineuse.  Il  est  d'ailleurs  facile 
de  les  atteindre  sans  ouvrir  la  cavité  du  péritoine,  eu  sorte  qu'on  se  rend  très  bien 
compte  des  succès  nombreux  qui  ont  couronné  celte  opération,  regardée  d'abord 
coomie  une  des  plus  graves  de  la  chirurgie. 

Ou  a  proposé  plusieurs  voies  pour  arriver  sur  l'artère  iliaque  externe.  Bogros,  uti- 
lisant cette  donnée,  à  savoir,  que  son  extrémité  inférieure  est  dépourvue  de  péritoine, 
a  proposé  d'aller  la  chercher  en  cet  endroit,  et  son  procédé  n'est  autre  que  celui 
dé^  mentionné  pour  découvrir  l'artère  épigastrique.  Il  suffit,  en  eiïet,  une  fois  cette 
dernière  trouvée,  de  la  suivre  jusqu'à  son  ongine;  on  évite  ainsi  de  décoller  le  péri- 
toine daus  une  trop  grande  étendue,  décollement  qu'on  a  reproché  au  procédé  de 
A  Cooper.  iMais  le  procédé  de  Bogros,  qui  a  pour  lui  d'être  d'une  exécution  facile, 
a  Imconvénient  de  ne  prendre  l'artère  qu'à  sa  terminaison,  et  par  conséquent  de 
n'éb*e  applicable  qu'aux  cas  où  l'on  veut  remédier  à  des  accidents  dont  la  fémorale, 
à  son  origine,  est  l'objet,  et  non  aux  lésions  qui  ont  pour  siège  Tiliaque  elle-même. 
Le  procédé  de  A.  Cooper,  au  contraire,  permet  de  saisir  l'artère  dans  toute  sa 
longueur,  aussi  est-il  généralement  préféré. 

J'ai  déjà  dit,  à  la  région  ilio-inguinale,  quelles  étaient  les  couches  qu'il  fallait  tra- 
verser pour  arriver  sur  le  péritoine,  et  le  sens  dans  lequel  il  fallait  que  l'incision  fût 
^te(2);  je  n'ai  donc  pas  à  y  revenir.  J'ajouterai  seulement  qu'on  peut,  après  avoir 
décollé  le  péritoine,  et  en  se  guidant  sur  le  bord  interne  du  psoas,  remonter  jusqu'à 
la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive,  et  eu  prolongeant  un  peu  l'angle  supérieur  de 
l'incision,  parvenir  à  jeter  une  ligature  soit  sur  l'iliaque  interne,  soit  sur  le  tronc 
même  de  l'iliaque  primitive.  Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  c'est  là,  même  sur 
le  cadavre,  une  opération  laborieuse,  et  qui,  sur  le  vivant,  est  rendue  bien  plus  diffi- 
cile encore  par  la  tendance  qu'ont  les  intestins  à  faire  irruption  à  travers  les  lèvres 
deTindsion,  et  aussi  par  la  profondeur  de  la  plaie  où  le  sang  s'accumule  et  masque 
les  organes  sur  lesquels  on  doit  agir. 

Quant  au  procédé  d'Abemethy,  qui  consiste  à  faire  une  incision  parallèle  à  l'artère, 
il  expose  bien  plus  que  le  précédent  à  l'ouverture  du  péritoine,  et  il  a  été  générale- 
ment repoussé.  Pour  mou  compte  je  me  suis  convaincu  que  même  avec  la  modiûca- 
tioQ  proposée  par  M.  dJalgaigne,  il  est  encore  moins  sûr  et  moins  avantageux  que 
ceux  de  Bogros  ou  d'A.  Cooper  (3). 

Les  veines  iliaques^  très  volumineuses,  sont  situées  eu  arrière  et  un  peu  eu  dedans 
des  altères  ;  elles  viennent  se  réunir  à  angle  aigu  sur  le  côté  droit  de  l'aorte  pour 
fonuer  la  veine  cave  :  celle  du  côté  gauche  croise  donc  nécessairement  les  deux  artères 
iliaques  primitives,  et  quelques  auteurs  ont  pensé  que  cette  disposition  constituait  un 
obstacle  au  cours  du  sang  veineux  dans  le  membre  abdominal  correspondant,  d'où 


(*)  Voyei  page  6*22. 

C^)  Voy«  page  635. 

(3)  Malgaigne,  Analomie  chirurgicale,  1838,  t.  11,  p.  215. 
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la  fiv(]ueiicc  plus  grande  des  \ariceii  de  ce  c6K>.  Les  reiues-  rluqoc»  mmiÎ  ntuiiM 
ulttriiitcï  d'iQllaniiDatioir  aiguë  s|)oulauée  ;  faudrait -il  voir  dans  la  coiiipmwm  ï  li- 
quclle  ulles  sout  soumisee  la  raison  de  celte  fréquence  de  la  phlébite? 

Lllcs  soiil  si  inliiiicineDt  uuies  aux  artères,  et  par  un  tissu  si  dense  et  m  senf ,  qiir 
j'ai  lu  souïenl  les  élèves  qui  s'exercent  aux  manœuvres  opératoires  les  perfora 
d'outre  en  outre  avec  l'aiguille  de  Descliamps  nu  d'A.  Cout>er,  en  TonlanI  pijwr  k 
ni  au-dessous  du  vaisseau  artériel. 

Les  nerfi  t[u'oii  rencontre  dans  la  fosse  iliaque  sont  tons  fournis  par  le  pinoi 
luinbaire  et  ne  font  que  traverser  la  région.  On  y  lrou\e  la  brtncbe  t'nguinoctimt. 
ou  hitjimale  externe,  qui  se  dirige  obliquement  eu  detior^  pour  gagner  ré|»ne  iliaqni! 
antérieure  et  supérieure;  et  la  branche  génilo-crHrale  ou  inguinale  irtfeni»,qiil»c- 
conipague  l'arière  iliaque  ei  se  divise  vers  l'arcade  de  KalloiH^  en  deux  nomn 
secondaires,  l'un  cmral,  qui  gagne  l'entonnoir  crural  et  s'y  introduit,  l'antre  ktiWI 
ou  labial  chez  la  fenitiie,  lequel  s'engage  dans  le  canal  inguinal. 

l^nfi/oé^frAfeiir  n'appartient  à  la  région  qu'à  sa  soiiie  du  plexus  lombaire,  ïbi^ 
qu'il  traverse  les  Tibres  du  psoas.  Avant  de  se  plonger  dans  l'excavation  pelvienot.  il 
croise  l'iliaque  primitive  en  arrière  de  laquelle  il  passe. 

1^  nerf  crural,  àtoé  'a  sa  naissance  entre  les  faisceaux  vertébraux  et  IrtrisveiT»» 
d»  ]isoas,  s'en  dégage  pour  venir  se  placer  dans  l'interstice  qui  sépare  ce  musclr  <lr 
l'iliaque.  Toujours  recouvert  par  les  fibres  musculaires,  il  sort  de  l'abdomen  et  o'abn 
(louiic  la  gaine  fibreuse  du  ptioJts  qu'à  quelques  ceniimèlres  au-dessons  de  l'irudr 
crurale.  Il  est  donc  cninpléleinenl  séparé  des  vaissenux. 

Les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  sont  nombreux  el  foniient  une  rliiia'- 
iion  interrompue  qui  suit  la  direction  des  artères  et  veines  iliaques  ;  ou  les  iftètpt 
sous  le  nom  de  gungliom  iliaques.  C'est  à  euv  qu'aboutissent  tous  les  vaisseauv  bni- 
pliatiqncs  «pii  reviennent  du  membre  inférieur  et  des  oi^anes  géniianx  ',  de  plio  it> 
reçoivent  une  partie  de  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  parob  abdominales  n  pH- 
viennes  :  d'où  il  suit  que  dans  les  maladies  soit  aiguës,  suit  chitmiques  de  ces  diAr- 
rentes  rt'-gions,  il  ne  faut  jamais  manquer  de  les  explorer,  suilont  quand  déji  ^ 
ganglions  inguinaux  sont  engorgés.  Leur  tuméfaction  est  quelquefois  assez  coii*i^- 
rable  {mur  soulever  la  paroi  abdominale  de  la  région  i)io-inguinale. 

h'  Tissu  cellulaire.  —  I^  tissu  cellulaire  de  la  r^ion  profonde  de  ribdoii>ni 
forme  deux  couches  bien  distinctes  :  l'une,  superficielle,  diiïase,  située  iromédiitrtiimi 
au-dessous  du  péritoine  entre  cotte  membrane  et  le  fascio  Uiaea  :  l'autre,  pmfoodi'. 
qui  a  son  siège  dans  la  gaine  inêiiie  du  muscle  psoas-ilîaqne. 

'  iis-périlonèale,  se  continue  avec  le  lissa  qiti  douUr  k* 
Il  ceux  de  l'abdomen,  c'est-k-dire  le  mésent^ci  fc* 
in,  les  ligaments  larges  et  le  mésoreclum  |»r  euinjik: 
ec  les  vaisseaux  fémoraux  dans  la  régiou  crurale  loLt- 
ct  avec  le  cordon  s])ermatiqiie  jusque  daus  le  làwl  •!> 
.  L'atmosphère  cellulo-adïpeuse  du  rein  est  éf)le«™i 
euse,  condensée  autour  de  l'orgatie  sécr^-ieiir  de  l'artif . 
envelopiM  le  c«cuni.  Il  suit  de  li  qu'une  coHfliiH' 
quelconque  du  plan  abdominal  jwstérieur,  jiuum  "' 
es  diiïéi-euies  dii'ections,  mais  que  c'est  daiis  la  f»" 
nd  à  fuser  de  préférence  en  vertu  de  la  con)]irw*" 
Plus  rarement  on  voit  le  pus  se  porter  dans  te  sfreiw" 


Dt  La  cavité  abdominaLl.  671 

uu  À  la  caisse;  niais  dans  ce  dernier  cas,  qu'on  veuille  bieu  le  remarquer,  c'est  par 
la  î^aine  des  vaisseaux  fémoraux  qu'il  y  est  conduit,  et  non  par  celle  du  psoas. 

U  deuxième  couche  celluleuse  ou  sous-aponévrotique  occupe  toute  l'éteudue  ûv 
\i  gaine  osléo-ûbrcuse  du  psoas  iliaque;  elle  se  continue  donc  par-dessous  l'arcade 
âbreose  do  diaphragme  avec  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  tandis  que,  iuférieure- 
tuent,  elle  occape  le  tiers  supérieur  et  interne  de  la  cuisse  par  l'intermédiaire  de 
Vntonnoir  iliaque  qui  la  conduit  jusqu'au  petit  trochauter.  Aussi  les  abcès  nés  dans 
ia  gaine  du  psoas  ont-ils  plus  de  tendance  à  fuser  à  la  cuisse  en  suivant  la  gaine  du 
l»s()as  iliaque,  qu'à  se  porter  soit  en  arrière  dans  la  région  rachidienne,  soil  dans  la 
ra\ité  pelvienne,  soit  même  dans  la  couche  sous-péritonéale.  Celte  propension  à 
Baigner  le  membre  inférieur  est  d'ailleurs  d'autant  plus  mai*quée,  que  le  pus  a  pris 
naissance  dans  un  lieu  plus  rapproché  de  la  fosse  iliaque,  ce  qui  s'explique  par  celte 
rrmstdéralion  que  le  fascia  iliaca  est  d'autant  plus  résistant,  qu'on  l'examine  plus  infé- 
rieuremeul,  et  qu'il  oppose  <i  l'irruption  du  pus  une  résistance  plus  ellicace. 

Il  importe  toutefois  de  noter  que  si  telle  est  la  marche  ordinaire  des  collections 
purulentes  qui  ont  pris  origine  sous  le  fascia  iliaca,  il  est  cependant  des  exceptions, 
et  qu'on  a  >u  le  pus,  détruisant  les  parois  de  la  gaine  du  psoas,  envahir  la  couche 
soos-péritonéale,  et  fuser  alors  dans  une  ou  plusieurs  des  directions  précédemment 
imliquées.  Mais  ce  sont  là  des  faits  rares,  et  lorsqu'il  s'agit  d'abcès  qui  se  forment 
ii'ntement.  comme  <'.eux  qui  proviennent  de  la  carie  des  os,  presque  toujours  le  pus 
>uit.  une  fois  introduit  dans  la  gaine,  la  direction  indiquée  précédemment.  C'est  ce 
que  l'ou  observe  particulièrement  dans  l'aiïeclion  connue  sous  le  nom  de  mul  de  Potl, 
ou  carie  vertébrale;  lorsque  la  lésion  osseuse  siège  sur  les  parties  latérales  du  corps 
d«  vertèbres  lombaires  ou  sur  leure  apophvses  Iransvei-ses,  le  pus  décolle  les  inser- 
tions du  psoas,  et,  une  fois  introduit  entre  les  fibres  musculaires,  suit  la  gaiin* 
libreusc  jusqu'au  petit  trochauter.  On  voit  alors  apparaître  ù  la  région  antérieure 
lie  la  cuisse  une  tumeur  oblique  en  bas  et  en  dedans,  qui  contourne  le  fémur  en  pas- 
sant au-dessous  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  et  présente,  en  un  mot,  la  di- 
rection de  la  portion  crurale  de  l'entonnoir  iliaque.  Celte  tumeur  grossit  lorsque 
\^  malade  fait  effort  ou  se  place  dans  la  |)osition  verlicale;  elle  disparaît  au  contraire, 
ou  an  moins  diminue,  quand  il  est  couché  et  qu'on  la  comprime,  ce  qui  s'expliqiH» 
par  la  facilité  avec  laquelle  le  pus  reflue  d'un  bout  à  l'autre  de  la  poche  fibreuse  (pii 
le  contient. 

Dans  l'inflammation  des  fibres  musculaires  du  psoas  iliaque  ou  psoîiis,  maladie  (jui, 

|H)ur  le  dire  en  passant,  peut  passer  pour  fréquente,  eu  égard  à  la  rareté  des  autres 

inyosites,  la  suppuration  reste  également  confinée  dans  la  gaine  fibreuse  qui  semble 

^'épaissir  sous  l'influence  du  travail  inflammatoire.  Chez  les  individus  qui  succom- 

^l  à  cette  affection,  lorsqu'après  avoir  ouvert  la  cavité  abdominale,  enlevé  les 

intestins  et  décollé  le  péritoine,  on  examine  la  région  abdominale  postérieure,  on  e.st 

'^tirpris  de  la  trouver  en  apparence  intacte.  C'est  qu'en  effet  la  couche  celluleuse  qui 

f«wuvrc  le  fascia  iliaca  a  conservé  tous  ses  caractères  comme  à  l'état  normal,  et  ne 

laisserait  jamais  soupçonner  la  gravité  des  désordres  que  l'on  découvre  alors  seule- 

■nent  qu'on  a  ouvert  la  gaine  fibreuse.  Si  la  maladie  a  duré  quelque  tem[>s,  les  fibres 

charnues  ont  complètement  disparu,  et  l'on  trouve  à  leur  place  une  Ijouillie  sanieuse, 

couleur  chocolat,  dans  laquelle  nagent  des  débris  fibrineux  ;  enfin  la  gaine  est  dissé- 

9^  comme  pour  une  préi)aration  anatomique,  depuis  ses  insertions  au  diaphragme 

jusqu'au  trochauter  :  les  cordons  nerveux  et  quelqueîT  filaments  aponévrotiqiies  ont 
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seuls  écbap|)é  «i  la  deslrucliou  générale  et  traversent  la  poche  purulenlc  d^one  paroi 
à  l*aulre. 

§  m.  —  Considérations  générales  sur  l'abdomen  et  DÉvtLOPPEUEvr. 

J*ai  résumé  sous  ce  titre  diverses  considérations  et  remarques  qui  n'oulpu  iroa^ei 
place  dans  les  chapitres  qui  précèdent. 

La  cavité  abdominale,  dit  Blandin  (1),  est  ovalaire,  cl  la  partie  évasée  de  Foiak 
qu'elle  représente  est  supérieure  ;  son  axe,  dingé  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  aiait 
et  un  peu  de  gauche  à  droite,  serait  assez  bien  représenté  par  une  ligne  tirée  du 
centre  du  diaphragme  vers  Tépine  pubienne  du  côté  droit  De  là,  selon  le  même 
auteur,  la  fréquence  des  hernies  du  côté  droit  et  la  raison  pour  laquelle  le  sang 
épanché  dans  Fabdomen  se  dirigerait  également  de  ce  côté. 

Je  ne  puis  adopter  cette  manière  de  voir.  La  cavité  abdominale,  en  effet,  est  trop 
iiTégulière  et  trop  sujette  à  variations  pour  qu'on  puisse  lui  assigner  one  forme  et 
dire  qu'elle  est  ovalaire  ;  d'autre  part,  il  est  impossible  de  trouver  an  axe  fixe  à  ok 
cavité  dont  la  forme  et  la  capacité  changent  5  chaque  inspiration  ou  par  le  fait  d  nce 
réplétion  plus  ou  moins  considérable  des  divers  organes  qui  y  sont  renfennés.  U 
que  l'on  peut  dire  de  plus  positif,  c'est  que  sa  paroi  supérieure  ou  diaphragmaiiqoe 
est  oblique  en  bas  et  en  arrière,  un  peu  inclinée  à  droite,  et  qu'elle  paraît  se  cooii* 
nuer,  sans  changement  bien  prononcé  de  direction,  avec  la  paroi  postérieure.  Cette 
dernière,  de  son  côté,  est  légèrement  inclinée  en  bas  et  en  avant,  vers  roavcrtorr 
du  détroit  supérieur  et  la  paroi  postérieure  de  la  zone  hypogastrique,  en  sorte  que 
lors  des  contractions  simultanées  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  du  diaphragmCt 
les  viscères  flottants  et  mobiles,  comme  les  intestins,  tendent  à  suivre  la  double  in- 
clinaison des  deux  parois  supérieure  et  postériem*e,  et  par  conséquent  à  se  portrr 
dans  la  cavité  pelvienne  et  les  fosses  iliaques.  Telle  est  la  raison  qui  fait  que,  dab 
les  contractions  énergiques  des  parois  de  l'abdomen,  les  circonvolutions  de  rintesiiii 
grêle  sont  poussées  dans  le  petit  bassin  et  contre  les  parois  musculaires  de  la  répoa 
ilio-iuguinale;  telle  est  encore  la  caus?  pour  laquelle  les  collections  liquides,  san- 
guines ou  purulentes  intrapéritonéales,  se  portent  de  préférence,  quoi  qu*OQ  m  aH 
dit,  dans  le  cuUde-sac  qui  existe  entre  la  vessie  et  le  rectum,  qui  fait  enfin  que  b 
région  iléo- inguinale  est  le  siège  de  pi*édileclion  des  hernies. 

Les  parois  abdominales  antérieure  et  supérieure  sont  complètement  dépounoa 
de  squelette,  et  l'on  ne  trouve  ce  dernier  qu'en  arrière,  où  il  est  représenté  par  b 
colonne  lombaire,  et  sur  les  côtés,  où  il  est  constitue  par  la  portion  évasée  de  ï(t 
coxal  et  les  dernières  côtes.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  rien  ne  s^oppose  àb 
flexion  du  tronc  en  avant  et  sur  les  côtés,  ni  h  l'extension  quelquefois  considéribic 
que  peuvent  acquérir  dans  ce  sens  les  parois  exclusivement  formées  de  parties  molki 
C'est  ce  que  l'on  observe  |)arliculièrement  dans  la  grossesse,  et  hors  l'état  ph^'siolch 
gique  chez  les  individus  atteints  d'hydropisie  ascite.  On  voit,  dans  ces  cas,  la  disten- 
sion des  parois  portée  à  un  degré  tel,  que  toutes  les  parties  fibreuses  qui  entreoi 
dans  leur  composition  et  ne  jouissent  d'aucune  élasticité,  se  laissent  distendre  et  rofisc 
déchirer,  d'où  résulte  une  prédisposition  malheureuse  aux  hernies  et  même  aui 

'nie  d.vurgkale,  p.  449. 
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tcnlratioos.  QnâDt  aox  concbes  muscabires,  elles  ne  subissent  qu'un  amincisseineul 
DomeoUné,  et  reprennent  leur  élasticité  et  épaisseur  normales  dès  que  la  cause  qui 
Tait  déterminé  la  distension  a  cessé  d'agir. 

La  cavité  abdominale  est  mal  défendue  contre  les  violences  extérieures  ;  non-seu^ 
»ient,  en  effet,  les  instruments  tranchants  ou  piquants  traversent  facilement  ses 
arob  antérieure  et  latérales,  mais  les  corps  contondants  eux-mêmes  peuvent  pro- 
aire daus  les  viscères  de  très  graves  désordres,  tout  en  respectant  les  téguments. 
1  n'est  pas  rare  de  trouver,  en  faisant  Tantopsie  d'individus  sur  le  ventre  desquels 
passé  une  lourde  voiture  ou  qui  sont  tombés  d'un  lieu  élevé,  le  foie,  la  rate  et  même 
is  reins  coutos  ou  déchirés,  sans  que  rien  à  l'extérieur  annonce  cette  lésion.  Aussi, 
naigré  cette  immunité  apparente  des  téguments,  faut-il,  dans  ces  cas,  être  très 
ésenré,  si  Ton  est  appelé  à  porter  un  pronostic 

En  étudiant  la  cavité  péritonéale,  oiî  a  pu  remarquer  que  tous  les  viscères  étaient 
liés  ^  la  paroi  postérieure,  le  foie  excepté,  qui  adhère  à  la  supérieure  ;  quant  à  la 
aroi  antérieure,  entièrement  libre  d'insertion,  elle  glisse  librement  au-devant  d'eux. 
)r,  il  résulte  de  cette  disposition  que,  dans  les  épanchements  qui  siègent  dans  la 
avité  séreuse^  ime  couche  de  liquide  plus  ou  moins  considérable  sépare  toujours  les 
Dleslins  de  ki  paroi  antérieure,  ce  qui  permet,  dans  l'opération  de  la  paracentèse, 
l'y  plonger  le  trocart  avec  sécurité.  Toutefois,  comme  il  peut  arriver  que  des  adhé- 
tnces  anormales  se  soient  établies,  il  ne  faut  jamais  oublier  de  percuter  avec  soin 
i  point  sur  lequel  on  a  résolu  de  porter  l'instrument,  et  pour  peu  qu'on  n'obtienne 
»as  Doe  matité  absolue,  suspendre  l'opération  ou  chercher  un  endroit  qui  présente 
leuement  cette  dernière  condition. 

Les  parois  de  l'abdomen  se  confondent  tellement  avec  celles  des  régions  qui  l'en- 
irDnnent,  qu'on  peut  dire  avec  vérité  qu'il  n'existe  réellement  entre  elles  aucune 
ignc  de  démarcation.  Aussi  voit-on  les  inflammations  diffuses,  les  infiltrations  san- 
[oioes  on  urinaires  qui  prennent  naissance  dans  la  couche  sous-cutanée  des  bourses, 
)d  iborax  ou  de  la  hanche,  passer  avec  rapidité  de  ces  régions  dans  celle  de  l'abdo- 
uen,  et  s'y  étendre  rapidement.  Nous  avons  vu  qu'il  en  était  de  même  des  suppura- 
^  développées  dans  les  couches  celluleuses  intra-abdominales,  qui  peuvent  fuser 
i^ns  la  poitrine  ou  la  région  crurale  antérieure,  quoique  la  délimitation  soit  bien 
luieux  établie,  et  que  la  communication  ne  puisse  se  faire  que  par  des  ouvertures 
^  circonscrites. 

^vHoppemeni.  —  Le  développement  de  l'abdomen,  intimement  lié  à  celui  du 
lube  digestif,  n'intéresse  le  médecin  et  le  chirurgien  qu'indirectement  L'intestin 
apparaît,  dès  les  premières  semaines  qui  suivent  la  conception,  sous  forme  d'une 
Soattière  qui  procède  du  feuillet  muqueux  de  la  vésicule  blastodermique.  Bientôt 
^ic  gouttière  se  convertit  en  un  canal  complet,  qui  ne  communique  plus  avec  la 
vésicule  ombiUcale,  dont  il  faisait  d'abord  partie,  que  par  un  orifice  qui  va  lui-même 
wcniôt  s'oblitérer,  orifice  auquel  de  Baer  a  donné  le  nom  d'ombilic  intestinal.  Selon 
^ken,  cette  jonction  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  avec  le  tube  digestif  se 
ferait  au  niveau  du  caecum  et  de  sou  appendice  vermiforme;  mais  d'après  les  embrjo- 
^(»  modernes,  cette  insertion  aurait  lieu  sur  l'intestin  grêle,  dans  un  point  plus 
«a  moins  éloigné  du  caecum. 

^  que  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  est  oblitéré,  ce  qui  a  lieu  très  rapi- 
dcnwnt  chez  l'homme,  l'embrjon  ne  consene  plus  de  rapports  avec  elle  que  |>ar  les 
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vaisseaux  oinfrfialo-niésentériqoes,  qui  ne  tardent  pas  eux-mêmes  à  faire  place  ï  cen 
qui  constituent  la  circulation  allantoidienne. 

Ëa  même  temps  que  l'intestin  se  sépare  de  la  vésicule  ombilicale,  les  parob  abdo- 
minales se  rapprochent  latéralement  et  de  haut  en  bas  en  convergeant  vers  le  fitor 
ombilic»  et  dès  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  te  tube  digestif  se  (rouie 
presque  complètement  renfermé  dans  la  cavité»  sauf  quelques  drconvdulioiii  de 
rintestin  grêle  qui,  souvent  encore  à  la  naissance^  sont  contenues  dans  la  base 
du  cordon* 

£n  même  temps  se  développent  le  péritoine  et  ses  diiïérenls  replis  ;  mais  le  grad 
épipioon  ne  recouvre  que  plus  tard  la  masse  de  Tintestin  grêle,  drconstioce  qa 
explique  pourquoi  dans  les  hernies  ombilicales  congénitales,  on  ne  le  rencontre  poitt 
au-devant  de  l'intestin. 

Ce  mode  de  développement  des  parois  abdo^iinales  explique  conunentdaoscertaitt 
cas,  fort  rares  il  est  vrai,  la  paroi  abdominale  antérieure,  par  suite  d'un  arrêt  dt 
développement,  a  pu  manquer  en  totalité  ou  en  partie. 

L'estomac,  qui  d'abord  n'était  représenté  que  par  un  reniement  de  ce  tabeiot^ 
tinal  t^ctiiigne  et  adossé  à  la  colonne  vertébrale,  conserve  pendant  quelque  temp 
encore  cette  direction,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  ses  courbures  se  pronoacot, 
et  que  son  extrémité  pylorique  se  porte  à  droite  sous  le  foie  pour  se  contianeriTec 
le  duodénum. 

Le  foie ,  qui  se  développerait,  suivant  Rolando,  par  un  petit  divertlcaloiB  oo 
cxsertion  du  tube  digestif,  opinion  adoptée  d'ailleurs  par  de  Baer,  Millier  et  V^ 
tin,  acquiert  très  rapidement  un  volume  énorme,  au  point  d'occuper,  à  un  ceniii 
moment,  la  presque  totalité  de  la  cavité  abdominale.  Ce  développement  coDsidé 
rable  s'explique  par  l'activité  circulatoire  dont  il  est  le  siège  dès  les  premiers  momfnts 
de  son  apparition. 

Chez  le  fœtus  à  terme,  l'ombilic,  entouré  d'un  bourrelet  circulaire  asseï  ép» 
qu'on  peut  apprécier  par  la  palpation,  se  resserre  par  un  mécanisme  que  j'ai  indi- 
qué précédemment  (1),  et  sur  lequel  je  n'ai  pas  besoin  de  revenir. 

L'abdomen  de  l'enfant  est  proéminent  et  hémisphérique,  ce  qui  tient  à  ce  que  If 
bassin  presque  vertical  est,  à  proprement  parler,  dépourvu  de  cavité,  et  ne  cooiiwt 
alors  qu'une  portion  des  organes  qui  doivent  y  prendre  place  plus  tard.  A  c«ttr 
époque,  en  effet,  l'utérus  et  les  ovaires  chez  la  femme,  le  testicule  cbcs  rhoœnif. 
la  vessie  et  la  plus  grande  partie  du  rectum,  font  encore  partie  des  viscères  eoferews 
dans  l'abdomen.  Toutefois  ce  volume  du  ventre  n'est  point  seulement  le  résultat  de 
cette  direction  du  bassin,  il  est  dû  encore  au  peu  de  développement  des  par» 
thoraciques.  Mais  bientôt,  par  suite  des  changements  qui  s'opèrent  dans  le  nHidedc 
nutrition  et  d'hématose  du  nouvel  être,  la  poitrine  acquiert  une  amplitude  qtu  in 
désormais  s'accroissanl  chaque  jour;  par  suke,  le  diaphragme  se  voOte  et  lesl»!)*' 
chondres  se  creusent,  en  sorte  que  les  viscères  abdotninaux,  et  principiicmcnt  \f 
foie,  s'abritent  de  plus  en  plus  sous  la  base  du  thorax,  ce  qui  diminue  d'aouit  b 
saillie  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Même  phénomène  s'observe  do  rtié  da 
bassin,  qui  devient  de  plus  en  plus  horizontal,  et  confond  alors  sa  cavité  avec  cill? 
du  ventre. 
L'abdomen  présente  de  noitibreuses  variétés  relatives  au  sexe  et  aat  iodtvidii  : 

^''qion  ombilicale i  p.  GOf. 
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n  la  femme,  il  est  plus  évasé  Inférieurement,  ce  qui  tient  d'uue  part  à  ce  que  le 
ffiÎD  offre  chez  elle  un  développement  plus  considérable  en  rapport  avec  sa  desti- 
tioD,  d'autre  part  à  la  funeste  habitude  de  compiimer  le  tronc  avec  les  corsets, 
kisément  au  niveau  de  la  jonction  des  deux  cavités  thoraciqnc  et  abdominale.  À 
poqae  de  la  grossesse,  le  ventre  acquiert  normalement  chez  elle  une  aropliation 
Dt  il  garde  le  plus  ordinairement  des  traces  indélébiles. 
Chez  les  individus  des  deux  sexes,  Tabdomcn  devient  généralement  volumineux 
ttrtir  de  quarante-cinq  ans;  c*est  Tâge  auquel  on  prend  du  ventre,  pour  me  servir 
Fexpression  consacrée.  Cette  augmentation  porte  sur  toutes  les  parties  consti- 
iDtesde  Tabdomén,  et  n'est  pas  due  seulement  à  raccumulation  de  la  graisse  dans 
tissu  cellulaire  sotis-péritonéal  et  les  replis  épiploTques,  ainsi  qu'on  le  croit  géné^ 
lement  Chez  les  individus  obèses,  l'estomac  et  les  intestins  ont  acquis  un  déve- 
|)penient  considérable,  et  j'ai  vu  chez  quelques-uns  le  calibre  du  tube  digestif 
KDparé  \  celui  de  sujets  du  même  âge  et  de  même  stature,  présenter  uneatigmen- 
lion  qui  variait  du  tiers  an  double.  Le  foie  se  développe  en  proportion,  et  enfin  la 
iQcbe  sous-cutanée  abdominale  se  charge  d'une  couche  de  graisse  qui  peut  acquérir 
5qQ*à  2  ou  3  centimètres  d^épaisseur.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  pour  le  chirurgien, 
ni  doit  pratiquer  une  opération  sur  de  pareils  sujets,  de  connaître  toutes  ces  parti- 
olarités  qui  rendent  les  manœuvres  d'une  difficulté  à  laquelle  on  est  loin  de  s'attendre 
irsqa'on  n*esl  pas  prévenu.  Cette  accumulation  de  graisse  dans  la  paroi  abdominale 
nid  la  palpation  abdominale  très  difficile,  et  met  quelquefois  le  médecin  dans 
impossibilité  de  porter  un  diagnostic  précis,  et  plus  d'une  fois  j'ai  vu,  dans  de 
areilles  circonstances,  les  hommes  les  plus  habitués  renoncer  à  porter  un  jugement 
^tit 

CHAPITRE  V. 

Du  baasla. 

U  bassin,  qui  termine  inférieurement  le  tronc  et  transmet  le  poids  des  parties 
HipérieBres  aux  membres  abdominaux,  est  constitué  par  une  ceinture  osseuse  non 
interrompue,  formée  d'os  très  solidement  assemblés  et  recouverts  extérieurement  de 
pariies  molles.  Cette  ceinture  circonscrit  une  cavité  régulière,  ouverte  du  coté  de 
Tabdomeo,  et  fermée  inférieurement  par  un  plancher  mobile,  dit  périnée;  elle  ven- 
^^cnne  la  majeure  partie  des  organes  génito-urinaires  et  l'extrémité  inférieure  du 
t»be  digestif. 

I^nclavé  comme  un  coin  entre  les  membres  inférieurs  avec  Toi  igine  desquels  il  se 
^^^od,  le  bassin  est  très  difficile  à  délimiter  extérieurement:  ainsi,  latéralement 
il  est  recouvert  par  les  parties  molles  de  la  hanche  et  de  la  fesse,  qui  appartiennent 
bien  évidemment  au  membre  abdominal,  tandis  qu'en  avant  la  région  crurale  anlé- 
neore  le  cache  complètement;  d'autre  part,  sa  face  postérieure  répond  à  la  région 
»cro-coccygienne  déjà  décrite  (1).  Je  n'aurai  donc  a  m*occuper,  pour  compléter 
'histoire  des  parois  du  bassin,  que  des  parties  molles  qui  recouvrent  sa  face  aulé- 
f*^t«  sor  la  ligne  médiane  et  de  celles  qui  ferment  sa  cavité  inférieurement. 

A  en  juger  par  la  marche  différente  qu*a  suivie  chacun  des  auteurs  qui  ont 
abordé  l'histoire  du  bassin,  son  étude  au  point  de  vue  do  l'anatomie  des  régions  n'e^i 

(0  Vuyei  Hégion  rachidiennc. 
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cliose  ni  simple  oi  facile.  Blandio,  qui  réooit  les  cafités  pelviemie  et  ahdnmiMlg. 
décrit  le  périnée  comme  la  paroi  inférieure  de  celle  grande  cavité,  et  tài  ànrahaaé 
ment,  Thistoire  des  viscères  qu'elle  renferme.  M.  Velpeau  considère  le  bassin  sépara 
ment  et  lui  reconnaît  une  région  antérieure,  comprenant  le  pénil,  k  pésii  d  k 
scrotum  ;  une  inférieure  ou  ano-périnéale  ;  ime  postérieure  ou  sacro-coccygienoe,  «i 
deux  latérales,  la  hanche  et  la  fesse  ;  il  termine  enfin  par  Tétude  de  la  cavité  pà- 
tienne  et  des  organes  qu'elle  renferme. 

AL  Malgaigne  déclare  que  cette  division  ne  lu  iparalt  logique  ni  en  physiologie,  ■ 
en  pathologie,  ni  même  au  point  de  vue  anatomique,  et  adopte  ki  marche  sni^aott 
U  décrit  le  scrotum  d'abord,  parce  qu*il  lui  parait  parfaitement  isolé,  et  surtout  parer 
qu'il  est  ensuite  possible  de  suivre  sans  interruption  Thistoire  des  autres  régio»  ti 
organes  du  bassin  qu'il  r^rde  comme  trop  intimement  liés,  pour  pouvoir  être  *à- 
parés.  C'est  ainsi  qu'il  passe  successivement  en  revue  la  région  pelvienne,  rorèdr. 
le  périnée,  la  vessie,  et  termine  enfin  par  la  description  de  l'appareil  de  la  défécatjoi. 
l'anus  et  le  rectum.  La  méthode  de  M.  Malgaigne  me  paraissant,  sauf  quelques  i» 
diûcations,  se  prêter  mieux  à  la  description,  je  l'adopte  sans  me  croire,  obligé  <r^ 
porter  k  mon  tour  une  nouvelle  classification.  U  faut  convenir,  d'ailleurs,  qwii 
manière  de  voir  de  ce  professeur  ne  s'éloigne  pas  autant  qu'on  pourrait  le  croinik 
celle  suivie  par  M.  Velpeau  et  Blandin. 

Le  bassin  renferme  dans  sa  cavité  les  deux  appareils  de  ki  défécation  et  géiÂ^ 
urinaire,  et  c'est  par  sa  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  par  le  périnée,  que  s'échappet 
leurs  conduits  excréteurs.  Ces  deux  appareils  sont,  dans  tout  leur  trajet  iotn-t^ 
extra-pelvien,  complètement  isolés,  et  n'ont  que  des  rapports  de  voisinage;  l'app»- 
reil  génito-urinaire  est  situé  k  la  partie  antérieure  de  la  cavité  pelvienne  et  do  pi»- 
cher  périnéal,  celui  de  la  défécation  en  occupe  la  partie  la  plus  reculée.  H  serai 
donc  déjà  de  toute  nécessité,  au  point  de  vue  anatomique,  d'en  présenter  tsoléaKii 
la  description,  si,  d'ailleurs,  de  graves  considérations  pratiques  n'obligeaient  icetu 
séparation.  Les  maladies  qui  affectent  ces  deux  séries  d'organes,  et  les  opéntioB 
qu'elles  réclament,  exigent,  en  effet,  des  connaissances  approfondies  et  détailc^ 
qui  ne  peuvent  s'acquérir  que  par  un  examen  intelligent.  C'est  donc  plus  que  jamû 
ici  le  cas  de  ne  point  s'astreindre  servilement  à  cette  méthode  unique  de  ranaiooe 
par  couches,  à  laquelle  certains  chirurgiens  sembleraient  vouloir  réduire  ratutoof 
médico-chirurgicale. 

Jusqu'à  préseul,  lorsqu'il  s'est  agi  des  cavités  splanchniques,  j*aî  examiné  socto- 
slvement  les  parois  et  les  parties  contenues;  m«^,  pour  le  bassin,  après  avoir dM 
les  parties  molles  à  travers  lesquelles  passent  les  conduits  excréteurs  de  chaque  appa- 
reil, j'étudierai  l'appareil  lui-même,  puis  ses  rapports.  C'est  ainsi  que  je  préseoterv 
successivement  l'histoire  du  scrotum,  des  régions  pubio-pénienne  et  périoéaleJlt^ 
rieure,  après  quoi  j'envisagerai  l'urèthre  et  la  vessie;  puis,  comme  l'appareil  gôiitf- 
urinaire  diffère  dans  l'un  et  l'autre  sexe,  je  l'examinerai  comparativement  An  b 
femme;  viendra  ensuite  l'éttide  de  la  région  anale,  de  l'anus  et  du  rectum; (fl^* 
je  terminerai  par  des  considérations  générales  sur  le  bassin,  et  principaleuMOtsv 
son  squelette. 

§  L    —  Du  SCBOTOM. 

^Ai  scrotum^  vulgairement  les  bottrses,  constitue  une  région  parfaitement  ë^ 
les  limites  n'ont  pas  besoin  d'être  posées.  Sa  forme  est  celle  d'un  sac  tpt£^^ 
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iiMearemenl  en  deux  nioilï^  i  peo  près  ^lee  un  rapbé  médian  tr^  prononcé  qui 

antioDe  avec  ceini  du  pt^rinée.  Ia  moitié  gauche  descend  plos  bas  que  la  droite, 

qui  permet  aux  testicaies  qui  s'y  trouvent  l<^és  d'éviter  la  compression  qn'aurait 
I  leur  faire  sabir  le  brasque  rapprochement  des  cuisses,  s'ils  eussent  été  sur  la 
éme  ligne.  M.  Malgaigne  dît  s'êtn;  assuré  sur  soixante-cinq  indiridus  affectés  de 
ante,  qae  vingt  et  un,  c'est-à-dire  environ  an  tiers,  avaient  le  côté  droit  plus  bas 
K  le  gaaclie.  ce  qui  n'infirme  nullemeiil  la  règle,  puisqu'il  s'agit  de  cas  patholo- 
qoes  et  qo'oo  ne  peut  pas  savoir  jusqu'à  quel  point  la  présence  de  l'inieslin  dans 
I  bourses  n'avait  pas  modiûé  l'état  normal.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  cbez 
sssjelsdoiit  le  scrotum  n'a  subi  aucune  influence  maladive,  le  côté  gauclie  descoid 
I  peu  plus  bas  que  le  droit  :  les  statues  antiques,  admirables  modèles  de  fidélité 
ntomiqne,  s'accordent  toutes  à  roproduire  cette  particularité.  Blandin  pense  qne 
lie  disposition  est  due  à  la  compression  que  l'S  iliaque  du  côlon  exerce  sur  les 
iaes  sperniatiqoes,  d'où  résulte  uae  dilatation  permanente  de  ces  vaisseaux,  et  par 
liie  une  tendance  du  testicule  correspondant  h  s'abaisser.  Quoi  qu'il  en  soit  de 
explication,  il  est  un  fait  certain  et  qui  parait  avoir  avec  celui-là  une  corrélation 
ilime,  c'est  la  plus  grande  fréquence  du  varicocèle  à  gauche. 

U  forme  dn  scrotum  varie  suivant  les  âges  et  tes  individus,  souvent  méoie  selon 

immeai  anqoel  on  l'examiua  Chez  le  fœtus  cl  les  enfants  dont  les  (eslicules  ne 
m  pii  encore  descendus,  il  présoite  une  forme  arrondie  et  parait  collé  au  devant 
a  pubis  ;  chez  l'adulte  il  est  allougé  et  resserré  à  sa  partie  supérieure  qu'on  appelle 
t  collet.  1^  matin,  lorsque  le  froid  agit  sur  lui,  on  le  voit  se  rider  et  remonter  en  se 
'oo^t  vers  l'anneau  inguinal,  tandis  que  le  M>ir,  ou  lorsqu'il  subit  l'iufluencede 
I  chaleur,  il  devient  flasque  et  pendant  Ce  dernier  état,  qui  est  particulier  aux 
Birtsfaibles  et  délicats,  constitue  nue  véritable  prédisposition  aux  varices  du  cordon. 

Il  n'est  point  rare  de  trouver  des  individus  chez  lesqueb  le  scrotum  ne  renferme 
la'oD  seul  testicule;  mais  alors,  en  recherchant  avec  soin,  on  trouve  ordinairement 
aalredans  le  trajet  inguinal,  plasraromeiil  il  reste  inclusdans  la  cavité  abdominale: 
Uns  ces  cas,  celui  qui  est  descendu  acquiert  un  volume  un  peu  plus  considérable. 

Jamais  la  dissection  n'a  prouvé  l'existence  de  trois  testicules,  opinion  fondée  sur 
iiK  crrpur  de  diagnostic.  Toutes  les  fois  qu'on  a  rencontré  dans  le  scrotum  trois 
nmeurs  d'égal  v(dume  ou  à  peu  prés,  et  qu'on  en  a  fait  la  dissectiou,  on  a  constaté 
:)DC  l'nne  d'elles  était  pathologique  et  ordinairement  constituée  par  un  kyste  séreux. 
J'ai  \a  moi-même  quelques  cas  de  ce  genre  sur  le  vivant,  et  il  m'a  toujours  été 
liâlede  sortir  d'embarras,  soit  en  explorant  successivement  la  transparence  des  trois 
tomeun,  soit,  lorsqu'elle  manquait,  en  comprimant  alternativement  chacune  d'elles. 
^'x\W.  qui  n'est  point  le  testicule  ne  donne  jamais  naissance  à  cette  atroce  douleur 
coatusive  que  fait  naître  la  pression  de  la  glande  séminale. 

Saperpotition  et  structure  des  plans.  —  La  constitution  du  scrotum,  sous  le  nom 
i'nBtlappet  det  boarae»,  a  beaucoup  occupé  les  cbirui^eos  a 
'>  [léqance  des  opérations  qui  se  pratiquent  dans  cette  ré 
relitivenent  aux  hernies  qu'on  attachait  une  grande  imporu 
lie  «voir  combien  de  couches  recouvrent  l'intestin  invaginé 

'**M  il  en  faat  traverser  pour  arriver  jusque  sur  le  sac  bemiaii 

P*UqM  de  quinze  années  dans  les  grands  hôpitaux  a  modifié 

^^'i'pKs  que  j'avais  puisées  dans  les  livres  et  la  fréquentai 

™  dnKctioQ,  je  ne  crains  pas  de  dire  qu'on  s'est  beaucoup  e 
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cette  étude,  et  qve  la  théorie  a  été  bien  aa  delk  de  la  réalité.  Je  peaie  que  %1A  oc 
indispensable  à  celui  qui  opère  une  hernie  de  connaître  toutes  les  particulariiéi  aaa- 
tomiques  qui  se  rattachent  i  la  région  sur  laquelle  il  agit,  il  taut  qu  il  soit  bien  pré- 
venu cependant  qu*il  ne  trouvera  jamais  exactement  sous  son  bistouri,  sorle  %ii 
le  inéme  nombre  de  couches  que  lui  a  indiqué  le  scalpel  sur  le  cadavre. 

Là  peau  est  extrêmement  extensible,  ce  qui  peituet  au  scrotum  de  s*alloo8er  d* 
manière  très  notable;  mais  cette  extensibilité  est  loin  de  suffire  au  déietoppcneat 
considérable  qu'il  acquiert  dans  quelques  cas  pathologiques.  On  voit  alore  les  léfs- 
nioits  voisins  se  laiaser  entraîner  et  participer  à  la  formation  de  la  tumeur  scfocafe 
Dans  ces  cas  Tamincissement  et  la  flaccidité  des  couches  enveloppantes  de«ie«acBî 
tels  qu'après  l'opération,  si  Ton  n*a  pas  eu  soin  d'en  exciser  une  certaine  quaaûri 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  renversent  en  dedans  et  se  roulent  for  ts\« 
mêmes,  ce  qui  constitue  un  sérieux  obstacle  à  la  cicatrisation. 

Des  poils  longs,  fins,  soyeux  et  espacés  s'implantent  sur  b  peau  du  scroinm,  eik> 
follicules  pilo^bacés  qu'elle  contient  dans  son  épaisseur  font  saillie  à  sa  surface  ti 
peuvent  se  distinguer  facilement,  grâce  à  sa  minceur  et  à  sa  transparence, 

La  couche  sous-cutanée^  ou  fascia  super ficiah'i,  se  présente  ici  som  TapfMroKf 
d'une  lame  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celle  de  l'abdomen,  de  la  vtffi  a 
du  périnée.  Elle  est  chargée  de  graisse  sur  les  limites  de  la  région  scrotale,  maïs  ék 
perd  complètement  son  tissu  adipeux  en  arrivant  dans  le  fond  des  bourses;  U  et 
s'amincit  h  un  tel  point,  que  quelques  analoniistes  ont  nié,  mais  à  tort,  son  exi«lcK«- 
Elle  est  intimement  unie  à  la  peau  et  se  confond  avec  la  couche  sous-jacente. 

T^  darios,  qui  vient  immédiatement  au-dessous,  ou  plutôt  qui  est  entremêlé  »« 
cette  couclie  sous^iitanée,  est  constitué  par  une  série  de  filaments  blanchâtres  mm 
espacés  et  réunis  entre  eux  par  des  fibres  obliques,  quelquefois  transverttks,  f» 
lui  donnent  l'aspect  d'un  réseau  à  larges  mailles.  Néanmoins  il  ne  peut  rédienai 
être  considéré  comme  formant  un  plan  isolé,  et  chez  les  sujets  afiaiblii  c'est  à  pdae 
si  l'on  rencontre  quelques  fibres  éparses  et  difficiles  à  démontrer.  Suivant  Thoofan, 
dont  j'ai  eu  souvent  la  bonne  fortune  d'examiner  les  préparations  fracbes,  11  s'iniÀt 
au  pubis  dans  toute  l'étendue  de  la  symphyse  et  de  la  branche  de  cet  ne,  et  les  ûbn» 
les  plus  rapprochées  de  la  ligne  médiane  contribuent  évidemment  à  forcner  k  iip- 
ment  suspenseur  de  la  verge  ;  il  se  fixe  encore  à  la  partie  la  plus  interne  de  Tarutlt 
de  Fallope,  et  surtout  au  pourtour  de  l'anneau  inguinal,  mélangeant  \k  ses  fibres  iHt 
celles  du  fascia  sous-cutané  profond.  Thompson  poursuivait  ses  insertions  beancHp 
plus  loin,  et  le  faisait  se  continuer  avec  les  fibres  musculaires  des  obliques  de  ïik- 
domen  et  du  grand  droit,  ce  qui  est  une  exagération  évidente.  De  tous  cet  pointtt^ 
fibres  descendent  dans  le  scrotum  ;  celles  de  droite  s'adossent  à  celles  de  gaock, 
et  constituent  la  cloison  des  dartos  qui  continue  inférieu renient  la  sépartttOA  forntt 
sn|)érienrement  par  le  ligament  suspenseur  de  la  verge;  en  bas  et  eo  arrière elb« 
perdent  dans  la  couche  souscutanée  du  périnée.  Les  fibres  des  dartos,  <pie  Wisiov 
regarde  comme  un  muscle,  et  M.  Cruveilhier  comme  un  tissu  d'une  nature  toolf  sp^ 
ciale,  ne  sont  autres  que  dos  fibres  de  tissu  cellulaire  élastique  contractile,  aÎBsi  i^'d 
résulte  des  recherches  les  plus  modernes.  Quand  elles  se  contractent,  elles  frooceat 
les  téguments  du  scrotum,  et  c'est  surtout  sous  l'influence  du  froid  que  leur  aclioi 
est  manifeste  ;  il  faut  bien  distinguer  la  contraction  lente  et  vermieâlaire  qvi  ksr 
appartient  de  celle  qui  est  due  aux  fibres  du  crémaster,  laquelle  est  bniique  H 
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La  tunique  fUrtheelluleiue  qu'on  rencontre  au-dessoas  de  la  couche  sous-culanée 
et  du  darCoB  n'est  autre  que  l'aponévrose  dVuvelop|»9  du  grand  oblique  qui,  après 
ifoir  recouvert  les  fibres  de  ce  muscle,  se  jette  sur  le  cordon  à  sa  sortie  du  trajet 
ngainal,  et  l'accompagne  dans  le  ^itKum  ;  elle  est  peu  évidente  et  sans  importance. 
Le  crémasiet',  ou  tunique  éryihroide,  vient  ensuite,  et,  pas  plus  que  les  dartos,  ne 
peut  être  cooBidéré  comme  formant  une  couche  spéciale  uniforme,  une  enveloppe 
mÛB.  Il  est  en  effet  constitué  par  des  fibres  rougeâtres  éparses  et  rares,  qui,  très 
prononcées  chez  quelques  sujets,  sont  à  peine  reconnaissables  chez  d'autres.  CjCs 
Ibres  forment  des  anses  à  concavité  dirigée  supérieurement  et  dont  les  deux  extré- 
mités semblent  sortir  de  l'anneau  Inguinal  :  de  ces  anses  les  unes  sont  très  courtes  et 
descendent  à  peine  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  Tépine  pubienne;  les  autres, 
pins  longuet,  atteignent  le  fond  des  bourses  et  comprennent  le  testicule  dani  leur 
coBcaTÎté.  Entre  ces  defix  extrêmes  on  observe  tous  tes  intermédiaires.  Les  plus 
loDgnes  sont  généralement  les  plus  décolorées,  et  souvent  ou  a  de  la  peine  k  les  dis- 
tÎDfoer  des  Haras  au  milieu  desquels  elles  sont  dissémin£>es  :  cependant  le  contact  de 
l'air,  lorsque  la  préparation  est  faite  depuis  quelque  temps,  leur  donne  une  petite 
teinte  rose  pile  qui  les  hït  ressembler  à  la  tunique  charnue  de  l'intestin.  Ces  anses 
•ont  tontes  placées  antérieurement  au  cordon  ;  il  est  très  rare  d'en  trouver  en  arrière. 
J'ai  maintes  fois  constaté  ce  fait  avancé  par  M.  J.  Cloquet  (i),  h  savoir  :  que  toutes 
ces  anses  se  rassemblent  près  de  l'anneau  inguinal  superficiel  en  doux  faisceaux  dont 
l'externe  est  plus  volumineux  que  l'interne. 

Pour  bien  comprendre  la  disposition  du  crémaster  comme  aussi  celle  des  dartos 
et  des  autres  lames  qui  enveloppent  le  cordon,  il  faut  se  reporter  k  leur  mode  de 
formation.  Lorsque  le  testicule  sort  de  l'abdomen  pour  accomplir  à  travers  le  trajet 
Ingninal  sa  migration  dans  le  scrotum,  il  rencontre  toutes  les  couches  qui  entrent 
dans  la  composition  delà  région  inférieure  de  l'abdomen  ou  illo-inguinale,  et  parti- 
entièrement  les  fibres  les  plus  inférieures  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 
Mais  ne  pouvant,  k  cause  de  son  volume,  passer  simplement  entre  elles  en  les  écartant, 
9  les  pousse  devant  lui,  s'en  coiffe  pour  ainsi  dire,  et  les  entraîne  ainsi  jusqu'au  fond 
te  bourses.  Il  en  est  de  même  des  fibres  du  dartos  qu'il  rencontre  plus  lard  k  l'ori- 
fKederanneau  inguinal,  et  en  général  de  toutes  les  autres  couches  soit  fibreuses, 
soit  fibro-cellnleuses.  On  comprend  dès  lors  comment  il  se  fait  que  quelques-unes 
^t%  mses,  soit  musculaires,  soit  dartoïques,  qui  sont  placées  précisément  au-devant  du 
tfstico.e  de  manière  k  ne  pouvoir  échapper  k  sa  pression,  sont  entraînées  avec  lui 
Wsqn'an  fond  des  bourses,  tandis  que  d'autres  s'arrêtent  eu  chemin.  On  se  rend  ainsi 
compte  de  la  nature  évidemment  musculaire  du  crémaster,  puisqu'il  n'est  qu'une 
^nation  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  et  enfin  on  s'exi)lique  d'une  ma- 
nière très  satisfaisante  pourquoi  le  testicule  suit  toutes  les  oscillations  de  la  paroi 
Adominale,  remontant  et  descendant  lentement  ou  brusquement,  selon  que  les 
raùsdes  abdominaux  se  laissent  simplement  refouler  par  le  mouvement  respiratoire  ou 
w  contractent  instantanément  sous  l'influence  de  la  toux.  A  elle  seule  cette  dernière 
considération  suffirait  pour  réfuter  l'opinion  de  MM.  Velpeau  et  Cruveilhier,  qui  veu- 
lent voir  dans  le  crémaster  un  muscle  indépendant.  Le  crémaster  doit  donc  être 
^rdé  comme  un  muscle  suspenseur  affecté  spécialement  au  testicule,  tandis  que 
leàartos  est  plus  particulièrement  destiné  aux  téguments  du  scrotum. 

1^)  Thèse  inaugurale. 
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La  tunique  fibreuse  propre  du  coidtn,  sur  laquelle  sont  couchées  les  ttvts à 
crémaster,  est  immédiatemeiit  appliquée  sur  les  élémeDU  du  cordoo.  Elle  eit  itm 
structure  fibreuse  très  évidente,  et  les  fibres  qui  la  composent  s'entreUccnt  n  im 
sens,  de  manière  à  lui  donner  une  assez  notable  résistance.  Elle  se  cotttÎBae  à  tmA 
le  trajet  inguinal  avec  le  fascia  transversalis  d'A.  Gooper  (i),  dont  eHe  n'est,  ï  pro- 
prement parler,  qu'un  divertîculum  poussé  comme  le  crémaster  joaqu'ao  ted  àa 
bourses  par  le  testicule.  Elle  est  séparée  des  couches  précédentes  par  m  ton  oàt- 
laire  lâche,  lamelleux  et  sans  graisse,  aussi  est-il  assez  facile  de  Tinler  par  b  bce 
externe;  par  sa  face  profonde  elle  est  en  rapport  avec  les  éléments  onostimMiéi 
cordon,  auxqueb  eJle  est  unie  par  un  (issu  cellnlenx  analogue  i  celui  qni  la  mt 
extérieurement 

En  récapitulant  les  couches  successives  qu'on  rencontre  des  légnmmls  ai  laii- 
cule  et  au  cordon,  on  trouve  donc  :  1"  la  peau;  2*  le  fascia  snperficîalis  et  ktaoi 
dont,  an  point  de  vue  chimrgical,  je  ne  fais  qu'une  cooche;  Z*  h  tonique  fibnKdh- 
leuse  et  le  crémaster,  que  je  réunis  également  en  une  senle  enveloppe  ;  k*  ^êêê  b 
tunique  fibreuse  propre  du  cordon.  Ces  différentes  couches  sont  réunifs  entre  dks 
par  un  tissu  cellulaire  très  lâche,  en  sorte  que  chacune  d*elks  glisse  fadkflieBt  sv 
les  autres,  et  toutes  ensemble  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Elles  sont  poniwcsir 
vaisseaux  qui  ne  s'y  divisent  point  en  capillaires,  en  sorte  qu'elles  sont  parle âii 
très  peu  vasculaires  et  ne  jouissent  que  d'une  vitalité  peu  énefgiqiie.  C'est  la  aàm 
qui  fait  que  dans  les  inflammations  érvsipélateuses.  ou  dans  les  infifarahow  et 
liquides  irritants,  elles  se  gangrènent  très  rapidement  Leur  &ensibilité  est  épkmn/i 
fort  obtuse,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  froissant  entre  les  doigts  an  repi  à 
stroCuBL 

Telles  sont  les  envelo{)pes  propres  an  cordon  ei  an  testicule;  nttis  ce  denier  ot 
de  plus  recouvert  par  la  tunique  vassale  et  T^boginée. 

La  thMÎqm  va^iiHÙe  enveloppe  le  lesticale  de  h  méflw  manière  que  le  pcnMw 
rinteibtia  givle,  et  le  stul  point  de  ce  vi^c^iv  qui  en  soit  dépoarvu,  c'ert  ses  bori 
supérieur,  celui  |ar  kqaei  il  émet  ses  canaux  eSéfents  et  reçoit  ses  v aisseanx  tf  utA 
Elle  tapisse  en  panî  v*^  ^iruliinmi  lo^ôd.  1}  me,  et  rcnome  plus  kMl  sor  efie  et  le  oui 
tWii^rml  ^  la  panîe  externe  qoa  U  pariie  in^enK.  Il  résulte  de  cette  diipQfliiaa  <}K 
kkTS  de  1  accun>a^lk«  d  un  bquLic  dan^  la  cavité  vaginale,  le  bord  sapérieur  «fai  ta- 
licide  est  rf|X4i5:s)è  fu  amciY^  et  qw  dasES  «  hvdjnocèle,  pu*  exemple,  on  le  trw** 
ivcsquc  iv«}oors  d«2>  c<  ::c  |Kid^iK«a  ;  srai:  jx^l  i  peat  occuper  tiutôt  la  partie flpé- 
ïirvuv  tanuw  U  furùe  n^o^^^^uK,  unu<  et  ^w  «diBairaMnt  la  partie  infi'ii(gy  ^ 
U  ninKSîr.  Mv.«  qijc  k  f-.uilkt  n-^hi  de  b  «éreuse  s  avance  à  Féiat  norml  filn 
«%a  nx^i;^  >»aui  mu*  jim  hciid  ss^iecx^-^.  N<«s  venœs  plus  loiu.  à  propos,  da^^ 
K>\v«»r)»;.  îe  mode  <4«i«Mi  k>qpà  U  langue  vapaaie  slsoAe  àm  péfitoine,dQflldlr 

la  .»^  çuf  4i,h^i.»4i'i  caU  ècrmirt mtz^unmt  qmt  Tua  renconlre avant 4i*vn(<f 
v4«r  U  ^hs;4JK>r  r.^c'jne  de  U  ^ianie  jK«L^7crr^  tt  son  étude  rentre  dais  cA^ 

4  <^  AN  .N-^i  .\  ^.  urmt  4n^K>t^  a  sMi  anoi  damx«re  ^ligii  en  bas  et  en  mnèn; 

\y$^  4m^  Sa  ^>Mi>4b«NKv  fimw^H  ^HAmnttm  as  fiMnirsMm,  «ni  a  frèuueaHMnc  l'vca- 
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NI  de  l'explorer;  il  est  mou,  et  cette  mollesse  est  quelquefois  portée  au  point  de 
Doler»  à  s*y  méprendre,  la  fluctuation.  J*ai  donné  des  soins  à  un  étudiant  auquel 
I  de  ses  amis  avait  ponctionné  le  testicule,  croyant  évacuer  du  liquide  accumulé 
ns  la  toniqne  vaginale  ;  il  n'y  avait  pas  une  goutte  de  sérosité,  et  c'était  la  souplesse 
b  substance  testiculaire  qui  avait  induit  en  erreur.  Cette  blessure  heureusement 
nt  aacim  résultat  fâcheux,  soit  «immédiat,  soit  consécutif,  mais  elle  prouve  corn- 
m  il  importe  de  se  mettre  en  garde  contre  cette  trompeuse  sensation. 
Le  volume  des  testicules  n'est  pas  le  même  des  deux  côtés,  le  gauche  est  toujours 
I  peu  i^us  gros  que  le  droit 

Ijà  tnniqiie  fibreuse  qui  l'envdoppe  est  d'une  épaisseur  et  d'une  densité  qui  ne 
!til  être  comparée  qp'li  celles  de  la  sclérotique.  Comme  tous  les  tissus  aibuginés,  elle 
t  peu  extensible;  aussi  dans  l'inflammation  de  la  substance  propre  du  testicule, 
reqoe  le  gonflement  se  fait  très  rapidement,  Vidal  (de  Cassis)  a-t-il  donné  le  conseil 
en  pratiquer  le  débridement  pour  éviter  la  gangrène  des  conduits  séminifères,  et 
olont  les  atroces  douleurs  qui  en  sont  la  conséquence.  Jamais  encore  je  n'ai  ren* 
mtré  de  cas  de  cette  nature,  et  je  regarde  cette  opération  comme  trop  grave  et  trop 
^certaine  pour  la  tenter  sans  y  être  im[)érieusement  forcé.  L'alboginée  présente,  au 
iiean  do  bord  supérieur  du  testicule  et  antérieurement,  un  épaississement  considè- 
re et  canaUculé  qui  donne  |>assage  aux  canaux  séminifères  efférents,  en  nombre 
ai  varie  de  sept  à  vingt;  on  a  donné  à  cet  épaississement  le  nom  de  corps 
^Higkmore. 

La  structure  intime  du  testicule  ne  m'arrêtera  pas  longtemps.  L'origine  des  canaux 
permatiques  est  encore  un  sujet  de  contestation  :  suivant  Mtiller,  ils  naissent  par 
les  cuis-^e'Sac  ou  cœcums^  selon  Henle  par  des  anses,  et  bientôt  ib  s'anastomosent, 
t  pdotOQueut,  puis  se  groupent  en  lobules  de  forme  pyramidale  d'où  émergent  ces 
^analicules  séminifères  qui  s'engagent  dans  le  corps  d'Highmore.  Ces  lobules  sont 
•^rés  par  des  cloisons  vasculaires  formées  de  veines  et  d'artères  qui  pénètrent 
également  dans  le  testicule  par  son  bord  supérieur. 

A  peine  sortis  de  la  tunique  albuginée,  les  vaisseaux  efférents  se  réunissent  en  un 
!»«ol  conduit  qui  décrit  de  nombreuses  sinuosités  et  constitue  ce  corps  vcrmiforme 
co^iché  sur  le  bord  supérieur  du  testicule,  auquel  ou  a  donné  pour  cette  raison 
ie  nom  iVêpididj/me.  L'épididyme  présente  antérieurement  un  reuflemeal  désigné 
^^<>a&  le  nom  de  téte^  et  qui  correspond  au  corps  d'Highmore,  taudis  que  sa  queue 
occupe  l'extrémité  la  plus  reculée  du  bord  supérieur.  Un  tissu  cellulaire  assez  dense 
réunit  en  une  seule  masse  dure  et  compacte  les  flexuosités  du  conduit  spermatique 
¥<Mymaire. 

(.'est  au-dessous  de  l'épididyme,  à  son  union  avec  le  testicule  et  antérieurement, 
qae  se  rencontre  à  i>eu  près  constamment  un  petit  corps  frangé,  pédicule,  flottant, 
^ui  contient  entre  deux  lames  séreuses  un  peu  de  graisse.  Ce  corps,  qui  n'est  autre 
qu'on  repli  séreux  analogue  aux  franges  synoviales  articulaires,  a  acquis  une  cer- 
Uinc  importance  depuis  que  Morgagui  l'a  signalé  comme  |K)uvant  devenir  le  siège 
^  uoe  alîection  qu'il  croyait  être  un  kyste  hydatique.  Il  a  été  depuis  mieux  étudié 
D*f  Huschke  et  M.  Gosselin,  sous  le  nom  d'appendice  testiculaire; y dunai  occasion 
<*'y  revenir. 

De  la  queue  de  l'épididyme  émerge  le  canal  dit  déférent  qui,  flexueux  d'abord, 
s«  porte  d'arrière  en  avant  le  long  du  bord  supérieur  du  testicule,  pour  remonter 
^Qsoue  en  ligne  droite  vers  l'anneau  inguinal  dans  lequel  il  s'engage.  11  est  eu  rap- 
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port  dans  ce  trajet  ascendant  avec  les  artères  et  veines  spermaiiqon  ntnécs 
vant  de  lai,  mais  dont  il  est  séparé  par  un  tissu  filamenteax  qui  lai  forme 
de  gaîne  indépendante.  Très  régalièrement  cylindrique,  ses  parois  épain»  hn 
ncnt  une  dureté  qui  permet  de  le  reconnaître  et  de  le  séparer,  en  général,  atseï  fao- 
lement  des  autres  éléments  du  cordon,  même  lorscpi'on  l'explore  i  traters  les  tép* 
ments;  c'est  là  une  circonstance  importante  à  connaître  pour  le  chinirgiai  qoà  nm 
pratiquer  l'opération  du  varicocèle.  Quelquefois,  cependant,  on  peut  être  aisa  en- 
barrasse,  et  tout  récemment,  pratiquant  Tenronlement  par  la  méthode  de  Vidal,  «v 
présence  et  avec  Taide  de  M.  DenonvilUers,  qui  avait  bien  voulu  se  charger  d«  naai- 
teoir  le  cordon  que  Tun  et  Tautre  nous  avions  positivement  reconaa ,  je  trannî  s 
milieu  du  paquet  veineux  un  autre  corps  filiforme,  dur  et  arrondi,  qui  me  l»Ba  ai 
moment  dans  Tindécision.  C'était,  selon  toute  probabilité,  une  ?  due  à  p«^  indam 
ot  épaissies. 

Outre  l'artère  et  les  veines  dites  spermatiques,  le  canal  déférent  est  accoiBpapK 
par  l'artère  funiculaire,  branche  de  l'épigastrique,  et  la  déférentielle,  fooniie  par 
l'hypogastrique  ;  c'est  sur  cette  dernière  que  rampent  les  nerfs  testicolatra  ^ 
émanent  du  grand  sympathique. 

Les  veines  spermatiques,  qui  s'anastomosent  fréquemment  entre  dlet,  «et  n 
général  d'un  volume  assez  considérable  et  forment  un  plexus  auquel  on  a  àernak  k 
nom  de  pampiniforme.  Elles  vont  se  rendre,  celles  du  c6té  gauche  dans  la  v«Bf 
rénale  correspondante,  et  celles  du  côté  droit  directement  dans  la  veine  cave,  dii|«' 
sition  qui,  suivant  quelques  chirurgiens,  expliquerait  la  plus  grande  frétfaenee  ëo 
varicocèle  à  gauche,  la  colonne  de  sang  en  retour  ayant  de  ce  côté  pins  de  pneà 
entrer  dans  le  torrent  circulatoire. 

Enfui  on  trouve  encore  dans  le  tissu  cellulaire  qui  réunit  les  vaisseaux  negaiBi 
des  lymphatiques  de  petit  calibre,  mais  nombreux,  qui  viennent  se  rendre  daas  ks 
ganglions  lombaires. 

Tels  sont  les  éléments  qui,  avec  le  canal  déférent,  constituent  le  cordon  pnçn- 
menldit;  ils  sont  tous  réunis  par  la  tunique  fibreuse,  émanation  du  faacia  tnn^ 
versalis,  en  un  faisceau  cylindrique,  mais  ils  sont  loin  cependant  de  (brmer  m  M 
homogène,  puisqu'il  suffit  de  la  présence  de  l'intestin  dans  le  scrotom  pour  la 
éparpiller  et  leur  faire  perdre  leurs  rapports  primitifs. 

Il  me  reste  à  mentionner  en  quelques  mots  les  vaisseaux  et  nerfe  spéeiaox  fs 
appartiennent  aux  diverses  couches  du  scrotum. 

Los  artères  sont  les  honteuses  externes  superficielle  et  profonde,  branches  de  ii 
fémorale,  et  l'artère  de  la  cloison,  qui  émane  de  la  hoiUeuse  interne  ;  elles  tmA  Isol» 
d'un  petit  volume. 

Les  veines  rampent  au-dessous  de  la  peau  dans  la  couche  sous-cutanée  et  dartciqaf. 
Elles  peuvent  comme  les  spermatiques  présenter  un  développement  coosidénhIeH 
devenir  variqueuses,  et  c'est  h  leur  dilatation  qu'on  avait  réservé  plus  particdUn- 
mont  autrefois  le  nom  de  varicocèle,  désignant  sous  le  nom  de  drsocète  les  varie» 
du  cordon.  Cette  dernière  dénomination  est  aujourd'hui  tombée  dans  l'oubli,  H 
celle  de  varicocèle  s'applique  à  toutes  les  varices  des  bourses. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  génito- crural,  l'ilio-scrotal  et  le  btmtenx  intefBe. 
Enfin  les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  forment  un  réseau  des  plus  riches,  v 
rendent  dans  les  ganglions  inguinaux. 

et  nerfs  qui  appartiennent  au  cordon  et  au  testicule  sont  donc  bétt 
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littiacu  de  ceax  cfui  sout  destinés  au  scrotum.  Les  premiers  apparlienneot  à  la 
Â\\ié  abdominale,  dont  le  testicule  faisait  partie  pendant  la  vie  intra-utérine;  les 
ecoods  sont  des  émanations  de  ceui  qui  se  répandent  dans  les  téguments  des  régions 
oisijies,  c'est-à-dire  de  Tabdomen»  du  périnée  et  de  la  cuisse.  Ils  ne  s'anastomosent 
|uo  très  rarefnent  entre  eux,  H  Ton  peut  dire  en  réalité  qu'ils  n'ont  de  commun  qqe 
e  loisînagfi.  Ces  diverses  remaix^ues  vont  trouver  dans  l'histoire  du  développement 
me  nouvelle  conûrmation. 

DéveloppetêteiU,  —  Le  testicule,  comme  Tovaire,  naît  d*un  blastème  particulier 
iccdé  à  la  iacc  interne  du  corps  de  Woliï,  tandis  que  le  spermiducte  ou  canal  défé- 
rent et  i*épididyme  se  développent  à  la  partie  externe  et  en  dehors  de  ce  môme 
irgaoe,  et  n*out  par  conséquent  dans  forigine  aucun  rapport  avec  la  glande  séminale  ; 
:t  n  est  que  plus  tard  que  le  canal  excréteur  et  la  glande  se  réunissent.  Ainsi  s'ei* 
i^quenl  ces  cas  dans  lesquels  on  a  rencontré  le  canal  déférent  terminé  en  cul-de^sac 
H  isolé  des  vestiges  du  testicule ,  révolution  naturelle  des  voies  spermatiques  ayant 
ké  arrêtée  par  une  de  ces  causes  qui  ont  échappé  jusqu*ici  à  nos  investigations.  Une 
fois  la  réunion  du  canal  et  de  la  glande  séminale  effectuée,  le  testicule  recouvert  de 
son  épididyme,  qui  n*est  autre  que  l'extrémité  repliée  et  flexueuse  du  canal  déférent, 
occupe  sur  les  cotés  de  la  colonne  lombaire,  au-dessous  du  rein,  une  position  qu'il 
ne  coQtervera  pas  longtem|M.  Vers  la  fin  du  troisième  mois,  en  effet,  il  se  déplace 
insensiblement  pour  gagner  Tanneau  inguinal  profondi  dans  lequel  il  s'engage  à  la  ' 
fia  du  septième  mois  ;  pendant  le  huitième  il  parcourt  le  trajet  inguinal,  et  dans  le 
courant  du  neuvième  il  entre  dans  le  scrotum. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de  cette  migration  de  la  glande  séminifère,  ei 
l'examen  des  diverses  hypothèses  qui  ont  été  mises  en  avant  démontre  qu'aucune  ne 
peut  être  considérée  comme  complètement  satisfaisante.  La  plus  plausible  en  appa** 
rence  est  celle  qui  attribue  sa  descente  à  la  traction  qu'exercerait  sur  lui  un  liga- 
ntent  particulier,  désigné  sous  le  nom  de  gubemaculum  testis.  Ce  faisceau  ligamen- 
teux, étendu  de  la  partie  inférieure  du  testicule  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal 
superficiel,  et,  pour  préciser  davantage,  inséré  au  pubis  et  aux  piliers  de  l'anneau, 
Mulève  le  péritoine  et  fait  un  relief  asseï  prononcé.  Selon  Curling,  il  contient,  outre 
do  tissu  cellulaire,  quelques  fibres  musculaires  dont  la  présence  n'a  pas  été  confirmée 
par  les  recherches  des  anatonustes  modernes,  qui  n*y  ont  trouvé  que  du  tissu  ceilu* 
^  contractile.  Quoi  qu'il  en  soit  de  sa  structure  sur  laquelle  il  plane  encore  beau- 
coop  de  doute,  on  admet  qu'en  se  contractant,  il  amène  doucement  et  insensible* 
n\em  le  testicule  jusque  dans  le  canal  inguinal,  et  l'on  explique  ainsi  d'une  manière 
^s*ez  plausible  sa  migration  de  la  région  lombaira  en  ce  point   Mais  c'est  ici  que 
<t>mmQnce  la  difficulté.  Comment  comprendre  en  effet  que  le  gubemaculum,  qui 
s'insère  sur  le  pubis,  au  voisinage  de  l'épine  de  cet  os,  puisse  continuer  à  attirer  le 
^«ftiiciile  jttt^'au  fond  du  serotum,  se  retourner  comme  un  doigt  de  gant,  et  devenir 
Hifin  le  crémastor  par  une  inversion  complète  de  ses  fibres?  Quelques (pliysiolo* 
V^^f  il  est  vrai,  qui  avaient  bien  compris  ces  difficultés,  ont  fait  insérer  ce  gou- 
innûU  du  testicule  dans  le  fond  même  du  scrotum  ;  mais  c'est  là  un  fait  qui  n'est  ' 
^^n  moins  que  démontré,  et  qui  d'ailleurs  n'aideiait  nullement  à  comprendre  corn- 
"^(  le  testicule  se  porte  ainsi  du  trajet  inguinal  dans  les  bourses.  La  vérité  est  qne 
^te  dernière  étape  de  l'évolution  testiculaire  n'est  nullement  expliquée  par  l'hypo- 
thèse du  gubemaculum  testis  contractile  ou  non. 
ï^'autres  anatomistes  ont  pensé  que  le  testicule  ne  changeait  point  de  place,  mai' 
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que  filé  par  un  faisceau  ligameuteux,  il  se  trouvait,  par  le  fait  seul  da  dévdoppeawst 
géuéral,  insensiblement  rapproché  des  parois  abdominales.  Les  mêmes  objectioa» 
s'adressent  à  cette  explication  plus  hypothétique  et  moins  bien  fondée  encore  qoe  b 
première.  Il  en  est  de  même  de  celle  qui  accorde  une  influence  exclusive  i  la  pitam 
que  peuvent  exercer  sur  lui  les  viscères  abdominaux.  * 

Néanmoins,  et  quelle  que  soit  l'impossibilité  où  nous  sommes  d'expliquer  le  iaii, 
nous  devons  le  noter  soigneusement,  car  il  jettera  un  grand  jour  sur  plusieurs  pbéoo- 
mènes  pathologiques  qui  intéressent  autant  le  médedn  légiste  que  le  chimipeiL 

Dans  sou  déplacement  la  glande  séminale  entraine  ses  vaisseaux,  ses  nerfe  et  b 
portion  de  séreuse  abdominale  qui  la  recouvre  ;  c'est  sur  cette  dernière  particalirité 
que  je  veux  actuellement  fixer  l'attention.  Dès  que  le  testicule  a  pénétré  dans  ic 
trajet  inguinal,  le  péritoine  qui  le  suit  forme  derrière  lui  une  dépression  qui  s'dknge 
de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  ait  atteint  le  fond  des  bourses.  Le  trajet  iag«- 
nal  et  le  scrotum  sont  donc  parcourus  à  ce  moment  par  un  prolongement  péritoBôl 
de  forme  canaliculée,  qui  s'évase  inférieurement  pour  entourer  la  glande  sérotoale; 
bientôt  ce  canal  ou  conduit  vagino-péritonéal,  qui  fait  communiquer  le  fond  de  et 
diverticnlum  avec  le  péritoine,  s'oblitère,  et  alors  la  tunique  vaginale  est  défiiiiiir«- 
ment  constituée.  Pendant  quelque  temps  il  reste  encore,  tant  du  côté  du  tesiicab 
que  de  l'abdomen,  une  sorte  de  prolongement  caudal  perméable;  mais  ce  dénier  m 
'  tarde  pas  lui-môme  à  disparaître,  et  l'on  voit,  d'une  part,  la  tunique  vaginale  ne  pas 
dépasser  le  bord  supérieur  de  l'épididyme,  tandis  que  le  péritoine  présente  h  peine 
au  niveau  de  l'anneau  abdominal  une  simple  dépression  étudiée  déjà  sous  le  noo  de 
fossette  inguinale  externe  (1). 

A  quelle  époque  se  ferme  le  canal  péritonéal?  Il  résulte  des  recherches  de  CampM', 
citées  par  M.  Malgaigne  (2),  que  sur  ^6  fœtus  mâles  nouveau-nés  et  présentaot  par 
conséquent  92  canaux,  29,  c'est-à-dire  près  du  tiers,  étaient  oUitérés.  La  commoïki- 
cation  s'efface  ordinairement  vers  le  sixième  molis  qui  suit  la  naissance;  chex  quelques 
individus  cependant  on  l'a  vue  persister  toute  la  vie,  et  j'ai  longtemps  conservé,  pov 
la  montrer  dans  mes  cours,  une  pièce  prise  sur  un  sujet  de  plus  de  quarante  ans,  sv 
laquelle  on  voyait  un  canal  étroit  pouvant  admettre  un  stylet  de  trousse,  et  s'éten- 
dant  de  la  tunique  vaginale  au  péritoine.  Il  existait  du  liquide  d;ins  la  tunique  t^ï- 
nale,  et  l'on  pouvait  facilement  le  faire  refluer  dans  la  séreuse  abdominale. 

Tel  est  le  mode  de  développement  du  testicule.'  Quant  à  celui  du  scrotuoi,  il  o*' 
aucun  rapport  avec  lui  et  se  trouve  intimement  lié  à  l'évolution  des  organes  géoito- 
urinaires  externes.  Je  renvoie  donc,  pour  tout  ce  qui  le  concerne,  à  ^bistoi^edadéf^ 
loppement  de  ces  organes,  envisagé  d'une  manière  générale.  Je  me  bornerai  i  est 
ici  qu'il  est  primitivement  séparé  en  deux  moitiés  distinctes  par  une  fente  ku^itudî- 
nale  régnant  sur  la  ligne  médiane  dans  toute  son  étendue,  et  au  fond  de  laqudle 
s'ouvre  l'orifice  communaux  voies  génitales  et  urinaires  et  désigné  sous  le  nom  dV/^ 
yéniiaL  Cette  dernière  disposition  rend  compte  de  la  présence  de  ce  rapbé  médiii 
si  prononcé,  précédemment  signalé,  et  de  la  cloison  qui  existe  entre  les  deoistni' 
'  tums,  car  en  réalité  il  y  en  a  bien  deux  primitivement;  de  plus  elle  explique  com- 
ment, par  suite  d'un  arrêt  de  développement,  les  deux  moitiés  ont  pu  rem^ 
séparées  par  une  rainure  pix)fonde,  chacune  d'elles  contenant  un  testicule.  C'erftetw 

Voyez  page  624. 
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éviatiftn  qai,  4  an  d^ré  plus  prononcé,  constitue  V hermaphrodisme,  dont  il  est 
aiié  plus  loin  à  Tarticle  auquel  j'ai  déjà  précédemment  renvoyé. 
Déductions  pathologique  et  opératoires. — Le  scrotum  est  pendant  entre  les  cuisses, 
xposé  \  des  frottements  incessants  tant  de  la  part  des  vêtements  que  des  membres 
oférieurs.  Aussi  est-il  fréquent  de  le  voir  envahi  par  une  variété  d'érytbème  des 
4us  tenaces*  qui  ne  guérit  que  par  Tisolement  à  Taide  d'un  suspensoir. 

Il  est  également  le  siège  de  cette  variété  d'affection  cancéreuse  de  la  peau  désignée 
ousle  nom  de  cancer  desramoneurs,  dans  laquelle  Texamen  microscopique  constate 
es  méuies  éléments  que  dans  le  cancer  des  lèvres,  c'est-à-dire  des  cellules  épitbé- 
laies.  Aassi  est-il  rangé  parmi  lescancroîdes  parles  micrc^raphes,  qui  le  considèrent 
omme  bien  distinct  du  cancer  proprement  dit.  Je  n'ai  vu  qu'un  seul  malade  atteint 
le  cette  affection:  c'était  un  jardinier,  liomme adulte  et  vigoureux,  qui  fut  opéré i)ar 
L  Bérard  à  l'hôpital  Necker  en  iS/ii  ;  ce  malheureux  sùccoml)a  quelques  mois  plus 
ard  à  une  généralisation  de  l'affection  primitive. 

Les  couches  sous-cutanées  du  scrotum,  qui  forment  les  enveloppes  du  testicule  et 
du  cordon,  sont,  en  raison  de  leur  disposition  lamelieuse  et  du  peu  de  cohésion  du 
tissu  cellulaire  qui  les  unit,  très  rapidement  envahies  par  les  liquides  parulents, 
sanguins  ou  autres;  et  comme,  d'autre  part,  elles  sont  peu  vasculaires  et  ne  jouissent 
que  d'une  vitalité  très  restreinte,  ces  infiltrations  en  entraînent  fréquemment  la  gan- 
grène. Lorsque  le  liquide  est  irritant,  le  sphacèle  est  rapide  et  inévitable  :  telle  est  la 
raison  qui  a  fait  abandonner  les  injections  vineuses  pour  les  injections  iodées,  les 
chirurgiens  ayant  observé  qu'il  suffisait  de  quelques  gouttes  de  vin  introduites  entre 
les  tuniques  du  scrotum  pour  en  déterminer  la  gangrène,  tandis  que  la  teinture  d'iode 
jouit  du  privilège  de  s'absorber  sans  déterminer  de  mortiûcation,  à  moins  qu'elle  ne 
soit  infiltrée  en  trop  grande  quantité. 

La  continuité  des  différentes  couches  du  scrotum  avec  celles  des  régions  voisines 
rend  parfaitement  compte  de  la  propagation  des  infiltrations,  du  périnée  et  de  l'ab* 
dooien  aux  bourses,  et  réciproquement;  j'ai  rarement  vu  la  cloison  des  dartos  em- 
pêcher longtemps  les  liquides  de  passer  d'un  côté  à  l'autre. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  on  a  beaucoup  exagéré  l'importance  du  dé- 
nombrement exact  des  différentes  couches  qui  doivent  se  trouver  normalement  au  • 
devant  de  l'intestin  hernie  dans  le  scrotum,  et,  si  cette  élude  a  pu  parfois  être  utile, 
ce  n'est  certainement  pas  au  point  de  vue  de  la  kélotomic.  Effectivement,  quand  on 
pratique  l'opération  de  la  hernie  inguinale  étranglée,  si  quelquefois  il  faut  prolonger 
Tincision  jusque  sur  le  scrotum,  c'est  cependant  au  niveau  du  trajet  inguinal  qu'elle 
porte  plus  particulièrement,  puisque  c'est  |à  qu'on  doit  chercher  l'étranglement  et 
qu'on  doit  débrider;  d'autre  part,  toutes  les  enveloppes  du  scrotum  sont  alors  telle- 
ment dénaturées,  qu'il  est  impossible  de  juger  par  l'état  normal  de  ce  que  l'on  trou- 
vera à  l'état  pathologique.  Ces  déductions  pathologiques  inspirées  par  la  contempla- 
tion du  cadavre  ne  méritent  donc  point  d'être  prises  en  considération  sérieuse. 

II  semblerait  que  la  tunique  vaginale,  qui,  à  la  naissance,  constitue  un  véritable 
diverticolum  du  péritoine,  et  communique  avec  lui  par  un  canal  lisse  et  déclive, 
devrait  presque  toujours  contenir  chez  les  nouveau-nés  une  anse  intestinale  ;  qu'en 
un  root,  la  hernie  dite  congénitale  devrait  être  très  fréquente  :  il  n'en  est  rien.  Les 
recherches  de  M.  Malgaigne,  appuyées  sur  celles  de  Camper  précédemment  relatées, 
prouvent  :  1»  que  le  canal  de  communication  entre  le  |)ériloiue  et  la  vaginale  étant 
oblitéré  dans  un  bon  tiers  des  sujets,  la  hernie,  si  elle  apparaît,  est  dans  ces  cas  une 
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hernie  ordiuaire;  2o  que  la  sortie  des  iiileslios  par  raoDeau  inguioal  est  aoe  dnsr 
fort  rare  cliez  les  nouveau-nés,  et  que  ce  n'est  que  pins  tard,  alors  que  roUiténtioi 
est  complète,  que  se  produisent  les  hernies  infantiles. 

Est-ce  à  dire  qu*il  n'y  ait  pas  de  hernie  congénitale  ?  Non  sans  doute;  seuiemat 
on  avait  beaucoup  exagéré  leur  fréquence,  par  cela  seul  qn*en  raison  des  dispositioDi 
anatomiques,  on  les  prévoyait  possibles.  Nouvelle  preuve  qu'en  pathologie  préroir 
n*cst  pas  savoir.  Quant  aux  hernies  non  congénitales,  mais  se  faisant  occideniellewfni 
dans  la  tunique  vaginale,  hernies  dont  M.  Velpeau  a  rassemblé  plnsieors  esempK 
on  en  concevra  la  possibilité,  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que'qnelqoeibis  la  oommo* 
nication  entre  le  péritoine  et  cette  membrane  persiste  toute  la  vie.  Il  ne  fant  pascoB- 
fondre  cette  variété  de  hernies  avec  celle  qu*A.  Cooper  a  désignée  sous  le  nom  de 
hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale;  cette  dernière  s'en  distingue  en  ce  que  T»- 
testiu  s'introduit  dans  le  canal  vagino-péritonéal  alors  que  déjà  il  est  séparé  de  li 
tunique  vaginale,  laquelle  conserve  cependant  une  grande  ampleur.  On  voit  alon 
Tintestin  coiiïé  du  péritoine  s'enfoncer  dans  la  vaginale,  mais  en  déprimant  mj;k- 
ment  ses  parois  et  sans  pénétrer  dans  sa  cavité. 

La  persistance  de  la  communication  entre  les  deux  cavités  du  péritoine  et  deb 
vaginale  explique  encore  le  mode  de  formation  de  ces  hydrocèles,  qui  ont  égaicmffli 
pris  le  nom  de  congénitales,  quoiqu'elles  puissent  parfaitement  dater  d'une  époqm 
bien  postérieure  à  la  naissance. 

^    Le  testicule  et  le  cordon  spermatique  flottent,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  de  km 
enveloppes  comme  au  milieu  d'un  liquide,  et  cette  disposition  a  été  mise  à  profit  par 
les  chirurgiens  dans  l'opération  delà  castration;  il  suffit,  une  fois  les  tégumemsioô- 
ses,  de  presser  sur  le  testicule  qui  glisse  et  s'engage  entre  les  lèTi*es  de  la  phie,  c* 
il  est  facile  de  le  saisir  et  de  l'énucléer.  IMais  cette  même  laxitédu  tissu  cellulaire  p»t 
quelquefois  devenir  funeste,  lorsqu'après  la  section  du  cordon,  on  veut  faire  la  ligi- 
turc  des  vaisseaux.  En  effet,  soit  que  Ton  ait  exercé  sur  le  canal  déférent,  qui  jouit  d'nne 
certaine  élasticité,  des  tractions  qui  mettent  en  jeu  cette  propriété,  soit,  comme k 
croient  quelques  chirurgiens,  que  les  fibres  du  dartos  et  du  rrémaster  se  coniractert 
vivement  après  leur  division,  le  canal  déférent  disparaît  dans  sa  gaîoe  cdiok>- 
fibreuse,  entraînant  avec  lui  les  vaisseaux,  et  Ton  éprouve  quelquefois  de  grandesdif- 
Ocullés  h  ressaisir  les  artères  et  les  veines.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  a  fait  rejeter  b 
ligature  partielle  par  beaucoup  de  chirurgiens,  et  lui  a  fait  préférer  la  ligature  « 
masse,  c'est-à-dire  celle  qu'on  applique  sur  la  totalité  du  cordon  avant  de  déticbef 
complètement  la  tumeur.  .Mais  cette  dernière,  outre  les  inconvénients  sérieux  qo* 
présente  et  qui  tiennent  au  longtemps  que  la  ligature  meta  tomber  et  aux  très  îi'O 
douleurî»  auxquelles  clic  donne  lieu,  ne  met  pas  complètement  à  l'abri  de  rbémof* 
rhagle,  laqui  lie  peut  se  produire  par  un  mécanisme  qui  mérite  d'être  signalé.  Quelqw 
fortement  qu'on  serre  le  fil,  les  artères,  qui  ne  sont  jamais  saisies  que  très  œ*- 
diaicinent,  peuvent,  b  la  faveur  de  la  facilité  avec  laquelle  tous  les  tissus  do  scro- 
tum glissent  les  uns  sur  les  autres,  échapper  et  fuir  la  striction,  et.  dèsqu'cllwofli 
été  séparées  du  testicule,  se  rétracter  dans  le  trajet  inguinal,  où  elles  contlmifnti 
verser  du  sang  entre  les  tuniques  qui  les  enveloppent.  J'ai  entendu  le  proffssfo^ 
Marjolin,  à  la  suite  d'une  leçon  sur  la  castration  faite  par  Blandin,  dire  qu'il  a^«*  "" 
périr  un  malade  de  cette  manière.  A  l'autopsie,   on  avait  trouvé  le  sang  ifl^''* 
entre  les  divers  plans  fibreux  de  l'abdomen,  et  principalement  entre  le  pèiiioiM***' 
^^ '- ^wisversal is ;  Varidre  spcnmiiquQ  avait  échappé  à  la  striction,  cl  U  Hp»^ 
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<!'  IJIu'cusc,  avaii  cmpécliii 
CliM|uei  rappela  que  dans 
calcinent  non  malade,  mais 
oiiva  lesai^ëpanclié  dans 
I  iiinut  <jue  le  trajet  inguiual 
I.Gs  deux  cavités  du  péiî- 
1  iiieni,  el  l'arière  speriua- 
I!  prolougement  périioDéal 
jusque  daD»  l'abdomcD. 
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»)tlii-ses.  D'ahord  od  a  pré- 
t'Ilules  disleudu.es  du  tissu 
lin  a  iiKoqué  c«muie  preuve 
I  les  kystes  puremecit  séreux 
^_  —  _^^  icun  débris  de  membrane  sd- 
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""        .loine,  faciles  i  recouaailre  chez  des 

I  Qinprendrc  que  sous  l'influence  d'une 

iitum  ou  toute  antre  cause,  du  li<|uide 

i,  et  constituer  une  des  variétés  des  kystes 

iirs  qui  ont  opéré  de  ces  hydrocèles  du 

,ir  une  seule  ponction,  qu'aucune  bride  iic 

(lorrait  pas  avoir  constamment  lieu,  s'il  s'était 

■'■don. 

Il  sa  farear  le  plus  de  probaMIités  est  celle  qui 

s  vestiges  du  corps  de  Woliï,  dans  l'organe  dit  de 

i>  les  vasa  efferejUia.  M.  Giraldès  a  démontré  que, 

li  se  rend  au  testicule,  dans  l'espace  compris  entre 

riiiique  vaginale  se  rëlléchit  pour  former  le  sac  séreui:, 

granulations  formées  lanlOt  par  des  vésicules  de  foniieti 

'"•s  variqueux,  quelquefois  par  des  vésicules  et  des  tubes 

SSII  cellulaire  sous-sî'reux  qni  leur  fournit  de  nombreux 

t  amas  de  granulations  le  nom  de  coipi  innomim,  et  dit 

nt  chez  les  enfants  et  les  adultes,  main  aussi  chei  les  lieil- 

!  ta  grosseur  d'un  pois  produits  par  la  dilatation  des  tubes 

9  innominé,  et  il  n'hésite  pas  h  les  regarder  comme  l'ori> 

rocèles  du  cordon  spermatique  (1), 
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Dans  la  discussiou  qui  suivit  la  lecture  de  la  note  de  31.  Girakftb,  M.  FoUin  éw 
la  pensée  que  le  corps  innoniiné,  découvert  par  31.  Giraldès,  était  formé  par  (b 
granulations  dispersées  et  isolées  du  corps  de  Rosenuitiller,  dont  lui-même  aval  dé- 
crit avec  soin  la  position  chez  la  femme,  dans  le  ligament  de  l'ovaire,  et  qa'ilatat 
même  indiqué  chez  l'homme;  d'ailleurs  il  admit,  avec  M.  Vemeuil  et  la  majorité df» 
membres  de  la  Société  de  chirurgie  qu'un  grand  nombre  des  kystes  du  cordon  spcr 
matique  avaient  leur  origine  dans  ces  débris  du  corps  de  Rosenrauller.  c'eit4-<)iii 
dans  les  granulations  décrites  par  M.  Giraldès. 

Toutefois  il  importe  de  ne  pas  oublier,  ainsi  que  d'autre  part  l'a  rappelé  M.  G»- 

selin,  qu'il  est  encore  une  autre  origine  possible  de  ces  kystes  du  cordon,  à  até, 

les  vasa  efferentia  des  testicules,  et  enGn  ce  que  Ton  a  appelé  l'hydatide  de  Morp^n 

Si  la  tunique  Gbreuse  ou  albuginée  des  testicules  fésiste  aux  causes  qui  solliciM 

sa  brusque  extension ,  il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  ses  fibres,  ooane 

celles  de  la  sclérotique,  avec  laquelle  elle  a  tant  de  rapport,  ne  puissent  ï  la  kopc 

se  laisser  distendre,  écarter  ou  amincir  :  c'est  ce  qu'on  observe  notamment  dttsli 

maladie  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  tesiicule  syphilitique,  dans  laquelle  crt 

organe  acquiert  le  volume  du  poing  et  quelquefois  même  le  dé|)asse.  Dans  cette  ifs- 

tion,  la  lymphe  plastique  se  dépose  entre  les  cônes  vasculeux,  et  sa  sécrétioa  se  fait 

quelquefois  si  rapidement  et  en  si  grande  abondance,  que  les  canaux  séminifèressc 

trouvent  littéralement  étouffés,  en  raison  même  de  la  résistance  qu'offre  ï  l'exteoMi 

la  tunique  albuginée. 'Aussi,  lorsque  par  suite  d'un  traitement  bien  dirigé,  riadon- 

tion  plastique  disparait,  le  testicule  reste  atrophié,  ce  que  les  malades  attribool 

bien  à  tort  à  l'action  du  médicament  employé  contre  la  maladie.  Avis  aui  jeu» 

praticiens  qui  doivent,  avant  toute  médication,  prévenir  leurs  clients  de  cette  ttf- 

miuaison  possible. 

La  région  scrotale  est,  on  peut  dire,  la  région  de  prédilection  des  kystes  sérm 
Déjà  j'ai  signalé  les  hydrocèles  de  la  tunique  vagiuale,  celles  dites  enk^-stées  oa  (hi 
cordon  ;  on  y  trouve  encore  les  hydrocèles  par  accumulation  de  liquide  dans  du* 
ciens  sacs  herniaires  oblitérés  à  leur  collet,  de  grands  et  de  petits  kystes  à  la  s»(m 
du  testicule  ou  de  l'épididyme,  et  enfin  des  kystes  intratesticulaires.  Ce  n'e^t  point 
'  ici  le  lieu  de  faire  l'histoire  de  ces  différentes  variétés  d'hydrocèles,  je  me  bomcni 
à  faire  observer  avec  M.  Gosselio,  qui  a  dirigé  son  attention  sur  ce  sujet  (1),  qit 
parmi  ces  kystes,  les  uns,  ceux  qui  prennent  naissance  à  la  surface  du  te8tico!c,oo 
dans  la  frange  synoviale  nommée  appendice  tesiiculaire  par  Huschke,  dépassent  ran- 
ment  le  volume  d'un  pois,  et  contiennent  un  liquide  féreux  parfaitement  transpircit, 
tandis  que  les  autres,  ceux  qui  siègent  sur  l'épididynic,  peuvent  acquérir  on  (iét^ 
loppement  assez  considérable  pour  simuler  une  hydrocèle  vaginale.  Ces  denien 
contiennent  quelquefois  un  liquide  louche  ou  lactescent,  dans  lequel  se  \oieotda 
cadavres  de  spermatozoaii^s,  ce  qui  porterait  à  croire  qu'ils  se  sont  priiniiiTfiK>t 
développés  dans  les  voies  séminales. 

Quant  aux  kystes  intratesticulaires,  affection  désignée  par  A.  Cooper  soos  le  aon 
de  maladie  enkystée  du  testicule,  ils  sont  très  rares,  et  occupent  le  parenchyme  même 
de  l'organe  ;  ils  pourraient  bien  avoir  aussi  pour  origine  la  dilatation  exagérée  d'u 
cul-de-sac  séminal 

f I)  !..  Gosselio,  necherches  sur  les  kystes  de  Vépididyme,  du  Uslkuie  et  de  rapi4»èce  M(^ 
-  •  '    *^'ves  dû  m^cine,  1818,  t.  XVI,  p.  24  cl  163). 
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Lonqu*on  a  aUeoli\eDieut  étudié  le  long  trajet  que  |)arcourt  le  testicule  pour 
mer  dans  les  bourses,  et  les  obstacles  qu*il  est  obligé  de  surmonter,  on  n*est  plus 
Nioé  de  la  fréquence  des  déviations  qu'on  obsenre  dans  son  évdution.  Les  recberches 
M.  Follin  (1),  celles  de  M.  Lecomte  (2),  de  M.  Godard  (3),  et  enfin  les  dîs- 
»oiis  qui  ont  eu  lieu  dans  le  sein  de  la  Société  de  chirurgie  (^),  prouvent  que  la 
aide  séminale  peut  rester  incluse  dans  Tabdomen  ou  le  bassin,  s'arrêter  dans  un 
ÎDt  quelconque  du  trajet  inguinal,  on  se  porter  extérieurement  sous  les  téguments 
leois  que  dans  le  scrotum  ;  enfin,  on  paraît  l'avoir  trouvée  dans  l'entonnoir  crural. 
L'inclonon  abdominale  porte  tantôt  sur  les  deux  testicules,  tantôt,  et  phis  souvent, 
r  nn  seul  ;  dans  le  premier  cas,  l'individu  est  dit  anorchide,  ou  mieux  cryptorehide; 
■s le  second,  monorchide.  La  position  du  testicule  dans  l'abdomen  varie;  quelque- 
isoD  l'a  trouvé  au-dessous  du  rein,  mais  le  plus  habituellement  il  séjourne  derrière 
paroi  abdominale,  aif  niveau  de  l'orifice  inguinal  profond. 
L'iochision  pelvienne  est  beaucoup  plus  rare  ;  déjà  signalée  par  Hunter,  elle  a 
î  constatée  de  nouveau  par  Guriing,  Vidal  (de  Cassis),  MM.  H.  Larrey  et  Ricord. 
L'ectnpie  testiculaire  inguinale  est,  sans  contredit,  de  toutes  la  plus  fréquente  ; 
lie- là  intéresse  d'autant  plus  le  chirurgien,  qu'il  est  souvent  appelé  à  y  remédier, 
qoe  b  présence  du  testicule  dans  le  trajet  inguinal  peut  donner  lieu  à  de  graves 
Tfors  de  diagnostic,  lorsqu'on  n'est  pas  sur  ses  gardes.  On  l'a  trouvé  dans  tous  les 
intsdu  canal  inguinal;  le  plus  fréquemment  il  s'arrête  à. l'anneau  externe,  retenu 
ir  les  bandelettes  aponévrotiques  qui  circonscrivent  cette  ouverture. 
Ine  fois  sorti  du  canal,  il  est  rare  que  le  testicule,  qui  n'éprouve  plus  d'obsta- 
h,  oe  descende  pas  dans  le  scrotum;  on  l'a  vu,  cependant,  tantôt  rester  sous  les 
igoments,  appliqué  pour  ainsi  dire  sur  l'orifice  du  canal,  d'autres  fois  se  porter 
Uears  que  dans  les  bourses.  Ainsi,  M.  Chassaignac  a  rapporté  à  la  Société  de  cbi- 
irgie  l'observation  d'un  jeune  homme  de  dix- huit  à  dix-neuf  ans  qui  portait  un 
aodage  herniaire,  et  avait  le  testicule  droit  dans  la  région  crurale:  on  le  faisait  avec 
tdlité  rentrer  dans  l'abdomen,  où  il  se  réduisait  comme  une  hernie,  en  passant  par 
'  trajet  inguinal;  mais,  dès  que  le  malade  toussait,  il  ressQrtait  brusquement  et  con- 
taminent venait  reprendre  sa  position  vicieuse  à  la  partie  antérieure  et  interne  de 
I  cuisBe  (5). 

Quant  au  déplacement  dans  le  canal  crural,  le  plus  rare  de  tous,  il  a  été  obsené 
ar  Gnincourt  d'abord  dans  un  cas  de  hernie  crurale,  puis  par  Vidal  et  par  Eckardt 
^  ira  cas  singulier  (C). 

Oo  a  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  si  les  testicules  ainsi  arrêtés  dans 
»ir  évolution  étaient  encore  ou  non  aptes  à  la  sécrétion  spermatiqne.  Hunter  avait 
^  avancé  sans  preuves  que  les  glandes  séminales  incluses  étaient  atrophiées  et 
■^propres  i  la  fécondation,  mais  M.  FoMiii  a  cherché  à  démontrer  celte  asseition  par 
b  Uts  :  «  Ces  testicules,  dit-il,  sont  pour  la  plupart  atrophiés  et  éprouvent  une 

« 
(1)  Études  sur  les  anomalks  dâ  posUion  el  Us  atrophies  du  testicule  {Archives  générales  de 

"<'«*».  Jaliietissi). 
{})  Ectcpies  congMales  du  testicule,  et  fmUadies  de  ces  organes  engagés  dans  Vaine.  ThèK  de 

•"«m.  IS5S. 

(3]  tMerches  emr  les  monorchides  et  les  cryplorchides,  tu   à  la  Société  de  biotogie,  le 
»  ••«  I8S6,  par  M.  Ernest  Godard. 
U)  fittUetiiu  de  la  Sociéîé  de  chirurgie  de  Paris,  années  1852-1853,  p.  95  et  318. 
W  /«>id.,  1. 1,  p.  912. 
(^)  Vojei  le  travail  précédemmeot  cité  de  M.  Follin. 
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grave  altération  dans  leur  texture  ;  les  cinalicules  séminiféres  se  résorbent,  et  le 
cloisQUs  fibreuses,  qui  seules  persistent,  donnent  à  la  substance  testicubire  Tapia 
rence  du  tissu  fibreux.  Dans  d'autres  cas,  ajoute«t*-il,  j'ai  trouvé  les  testicules  envilÉ 
par  une  infiltration  graisseuse  (1).  »  Toutefois  cette  opinion  ne  doit  pas  être  acc^ 
tée  d'une  noaoiôre  absolue,  et  je  dois  dire  que  M.  Follin  ne  Ta  pas  donnée  comitf 
telle;  Gerdy,  M.  Micbon  et  M.  Debout  ont  en  elTet  prouvé  que  les  individos masar- 
chides  et  môme  cryptorchides,  dans  l'espèce  animale  et  dans  l'espèce  humaine,  ètiknt 
loin  d'être  impropres  à  la  fécondation.  Cette  question,  il  est  à  peine  besoin  de  lelm 
remarquer,  est  pour  le  médecin  d'une  importance  capitale;  car  il  peut  être  appelé i 
décider,  soit  devant  les  tribunaux,  soit  dans  sa  pratique  personnelle,  si  tel  indiTiéi. 
dont  un  seul  ou  les  deux  testicules  sont  absents  do  scrotum,  est  ou  n'est  p»on- 
damné  k  la  stérilité. 

Le  testicule  déplacé  est  sujet  aux  maladies  qui  lui  sont  propres,  comme  lonqil 
est  renfermé  dans  le  scrotum.  11  n'est  pas  rare  de  voir  cet  organe,  retenu  dav  k 
triuet  inguinal,  être  atteint  d'épididymité  blennorrhagique,  et  cbee  nn  individn  dosi 
le  scrotum  ne  renfermait  point  de  testicule,  j'ai  opéré  h  l'hôpital  Bon-SecoonsK 
bydrocèle  de  la  tunique  vaginale  intra-inguinale  sans  communication  avec  le  péri- 
toine; la  guérfson  ne  fut  entravée  par  aucun  accident  sérieux  et  se  fit  rapidefociL 
Les  deux  glandes  séminales  étaient  à  l'anneau  externe,  elles  aTaient  été  prises  pmr 
des  hernies  et  traitées  par  l'applicaiiou  d'un  bandage  double,  dont  la  pression  n'étÉ 
certainement  pas  étrangère  au  développement  de  la  maladie. 

Quand  le  testicule  s'est  ainsi  arrêté  dans  le  trajet  inguinal,  la  tnniqu»  m^^ 
conserve  souvent  avec  le  péritoine  une  communication  directe,  et  la  hernie,  diosi? 
cavité  séreuse  testiculaire,  ou  hernie  congénitale,  en  est  la  conséquence.  Toatffe^. 
si  j'en  juge  d'après  les  faits  assez  nombreux  qni  se  sont  présentés  \  mon  obifnatix 
pendant  que  j'étais  chargé  au  Bureau  central  du  service  des  bandages,  c'est  bu 
fait  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  paraît  le  croire.  Chez  les  sujets  dont  le  testicde  r^ 
ainsi  déplacé,  il  n'est  pas  commun  en  effet  de  trouver  des  hernies,  et  par  Teiempir 
que  j'ai  précédenunent  cité,  on  a  pu  voir  que  le  canal  vagino-péHtonéal  ne  penntr 
pas  toujours. 

Enfin,  MM.  Gosseliu  et  Follin  ont  signalé,  chacun  de  leur  côté,  l'absence  (!»>«"• 
cule,  alors  que  le  canal  déférent,  conservant  n  position  normale,  snivail  son  tnjet 
habituel  dans  le  scrotum,  où  il  se  termmait  brusquement  en  cul-de-sac  Desos  tôté, 
Blandin  dit  n'avoir,  dans  un  cas,  rencontré  qu'un  seul  testicole,  la  ph»  «trop»- 
leuse  dissection  n'ayant  pu  lui  faire  discerner,  ni  dans  le  scrotum  dn  côté  opp0<v 
ni  dans  l'abdomen,  aucune  trace  soit  du  cordon,  soit  du  canal  déférent,  soitnéB^ 
de  la  vésicule  séminale  (!2).  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels:  dans  y\mf» 
majorité  des  cas  on  retrouve  les  vestiges  de  la  glande  séminale  plos  on  moi*  ^ 
connaissables. 

§  IL    —  RÉGION  PUBI(KPÈN1£NNB. 

Ëornée  en  haut  par  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  latéralciwo' P^ 
l'épine  pubienne  et  les  cordons  spermatiques,  en  bn  par  le  scrotum  et  r>^ 

'"^  ^ulleUmdela  Société  de  chirurgie,  t.  111,  p.  97. 
fUomie  topographique f  p.  4 4 S. 
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«Us,  la  région  pubio-péoienne  comprend  ce  qn*on  appelle  le  péntl  ou  mont  de 
Vénui^  et  le  pénis  ou  la  verge, 

1*  Du  pénU,  ou  mont  de  Vénus. —  Décrite  par  Blandin,  sons  le  nom  de  pubienne, 
«tte  petite  région  est  sans  importance. 

Elle  forme,  au-devant  de  la  symphyse  du  pubb,  sur  laquelle  eHe  repose,  une  saillie 
loiable,  ombragée  de  poils  roides,  longs  et  nombreux,  ï  laquelle  on  a  spécialement 
baoé  le  nom  de  mont  de  Vénus.  Cette  saillie  est  beaucoup  plus  prononcée  cbec  h 
emnie  que  chez  Thomme. 

La  peau  ne  présente  rien  de  remarquable  ;  chez  Tenfant,  elle  est  complètement 
lépoonrue  de  poils,  et  ces  derniers  ne  commencent  à  paraître  que  vers  la  quinzième 
nuée.  Elle  est  très  mobile  et  assez  lâchement  unie  aux  tissus  sons-jacents. 

La  eouehe  sous-cutanée  est  remarquable  par  son  épaisseur  et  la  grande  quantité 
le  graisse  qu'elle  renferme  ;  elle  forme  confme  un  coussinet  graisseux  desdné  I 
iroiéger  les  téguments. 

La  eoucke  musculaire  est  remplacée  par  des  expansions  tendineuses  provenant  des 
noscles  abdominaux  et  cruraux  qui  viennent  chercher  des  attaches  sur  la  symphyse 
pubienne.  Ainsi  on  y  rencontre  :  la  terminaison  des  fibres  aponévrotiques  des  pyra- 
nidaux  et  grands  droits;  les  deux  bandelettes  fibreuses  du  muscle  grand  oblique  de 
l'abdomen,  qui  viennent  s'entrecroiser  en  sautoir  au-devant  de  la  symphyse  pubienne, 
i  laquelle  elles  forment  un  véritable  ligament  antérieur;  en  dehors,  enfin,  Textré- 
mité  supérieure  du  muscle  droit  interne  de  la  cuisse  et  du  premier  adducteur.  Un 
tisBu  cellulaire  lâche  unit  cette  couche  fibreuse  au  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané; 
par  sa  face  profonde,  elle  se  confond  avec  le  périoste  qui  recouvre  Textrémité  arti- 
colaire  des  deux  pubis. 

La  symphyse  pubienne  représente  le  squelette  de  la  région.  Cette  articulation,  qui 
chez  rhomnie  présente  une  très  grande  solidité,  est  pourvue  extérieurement  de 
qoaue  ligaments  :  un  antérieur,  un  postérieur,  un  supérieur  et  un  inférieur.  Le 
Hgament  inférieur,  très  puissant,  est  triangulaire  et  maintient  solidement  Tarticulation 
que  conuribue  encore  à  consolider  d*uue  manière  très  efficace  un  ligament  interus* 
'«tw,  formé  de  fibres  insérées  aux  deux  surfaces  articulaires. 

Chez  la  femme,  la  symphyse  pubienne,  dans  les  quinze  derniers  jours  de  la  gros- 
sesse, subit  des  modifications  importantes  en  rapport  avec  les  fonctions  de  la  parturi- 
^-  Us  ligaments  se  ramollissent,  surtout  le  ligament  interarticulaire,  il  se  fait  une 
'^crétion  abondante  de  synovie  dans  l'articulation,  et  les  deux  pubis,  si  intimement 
onii  et  d'une  manière  n  serrée  à  l'état  normal,  jouent  l'un  sur  l'autre  dans  le  sens 
vertical,  au  pomt  qu'on  voit  quelquefois  l'un  d'eux  s'élever,  dans  les  mouvements  du 
l^^râ,  de  plus  d'un  centimètre  au-dessus  de  l'autre.  Chez  les  nouvelles  accouchées, 
^  mobilité  est  telle,  que  la  marche  chez  quelques-unes  reste  vacillante  et  lncertaln<^ 
f^^i  ce  que  l'articulation  ait  reconquis  sa  fixité  habituelle. 

l^snrftM^es  articulaires,  obliquement  taiUées  en  arrière  et  eu  dedans,  forment  un 
•ngle  aigu  ouvert  en  avant,  en  sorte  qu'il  est  facile  d'y  faire  pénétrer  un  bistouri 

^  la  symphyséotomie  ;  h  la  partie  postérieure,  au  contraire,  les  deux  puUs,  en  se 

i^niaBant,  forment  une  crête  ou  arête  saillante  dont  la  proéminence  dans  la  cavité 

P^viMme  peut  être,  dans  certains  cas,  assez  considérable  pour  rétrécir  notablement 

*«  diamètre  sacm-pubien.  On  ne  rencontre  dans  cette  région  ni  vaisseaux  ni  nerfs  qui 

***«H  une  mention  spéciale. 
^  Delà  verge  f  ou  région  pénienne  proprement  dite.  —  Le  pénis^  organe  de  U 
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oopolatioQ,  renferme,  supporte  et  dirige  le  canal  destiné  tout  à  la  fois  à  reicrètkMi4r 
Farine  et  da  sperme.  Cependant  la  verge  parait  affectée  plus  spécialement  aux 
tioos  génitales  qo*aux  fonctions  urinaires,  car  si,  après  son  ablation  pli^  on 
complète,  rémission  de  l'urine  se  fait  encore  sans  grande  diflBculté,  il  n*cn  est  pb 
de  même  de  la  copulation,  qui  est  complètement  anéantie,  et  de  réjaculatioo,  qui 
devient  à  peu  près  impossible,  ce  qui  compromet  la  fécondation  et  la  rend  très  pro- 
blématique. 

La  verge  prend  naissance  sous  la  symphyse  du  pubis,  et  sa  racine  sembk  émoper 
de  la  région  périnéale  ;  elle  se  termine  antérieurement  par  une  extrémité  fibre  et 
renflée,  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  gland,  La  partie  intermédiaire  à  la  racinr 
et  au  gland  se  nomme  le  corps  de  la  verge.  • 

Selon  qu'il  est  ou  non  dans  l'état  d'érection,  le  pénis  offre  dans  sa  forme,  sa  Im- 
gueur  et  sa  direction,  de  notables  différences. 

Hors  de  l'état  d'érection,  il  est  flasque  et  pendant,  retombant  sur  le  scrotom,  «t 
rétracté  contre  la  sympbyse  pubienne,  à  laquelle  il  demeure  attaché  parson  tigaoeii 
dit  suspenseur  ;  sa  direction  est  donc  verticale  et  sa  forme  arrondie  et  cyUndriqoe. 
Dès  qu'il  entre  en  érection,  au  contraire,  il  s'allonge,  se  redresse,  devient  r^ide, 
prend  une  direction  horizontale  et  une  forme  triangulaire.  Sur  le  cadavre  on  peai 
par  l'insufllation,  et  mieux  encore  par  l'injection  d'une  substance  solidifiante,  simuler 
cet  état  d'éréthlsme.  La  promptitude  avec  laquelle  la  verge  passe  d'un  état  à  l'astre 
peut  quelquefois  devenir  un  obstacle  sérieux  à  la  dcatrisatloo  des  plaies;  cette 
ampliation  rapide  et  instantanée  déchire  le  tissu  de  cicatrice  qui  commençait  ï  s'éta- 
blir, et  chez  un  individu  que  j'avais  opéré  du  phimosis,  et  qui  était  toarmesèé 
par  des  érections  continuelles,  je  dus  renoncer  à  l'emploi  des  serres-fines,  ooomie 
à  tout  autre  moyen  de  réunion. 

La  racine  et  le  corps  de  la  verge  sont  constitués  par  la  réunion  des  corps  cavervan 
et  spongieux  ;  on  aura  une  idée  de  la  manière  dont  ces  organes  s'adossent,  û,  rap- 
prochant l'index  et  le  médius  l'un  de  l'autre,  on  applique  le  pouce  au-dessous  d'en 
et  dans  leur  intervalle;  ce  dernier  figure  le  corps  spongieux  appliqué  i  la  partie  iaft- 
rieur  des  corps  caverneux  que  représentent  le  médius  et  l'index.  Divergents  i  kar 
sortie  du  périnée,  ces  trois  corps  sont  étroitement  unis  antérieurement,  et  formcaU 
on  peut  dire,  la  charpente  du  pénis. 

Antérieurement,  la  verge  est  terminée  à  son  extrémité  libre  par  nœ  portioi 
renflée,  le  gland ^  que  recouvre  en  totalité  ou  en  partie  un  repli  cutané  qui  a  reçsfe 
nom  de  prépuce.  De  forme  conique,  obliquement  taillé  à  sa  base  en  bas  et  eo  arrière, 
de  la  face  dorsale  de  la  verge  à  sa  partie  inférieure,  le  gland  est  lisse  et  arrondi,  ^ 
recouvert  d'une  membrane  muqueuse  fine  et  {wlie  qui  lui  adhère  intimement.  D'Me 
couleur  rosée  chez  les  individus  qui  l'ont  habituellement  couvert,  il  est  au  connaire 
blanc,  et  la  membrane  qui  le  tapisse  prend  le  caractère  de  la  peau,  chez  ceux  dotf 
le  prépuce  trop  court  le  laisse  exposé  au  contact  de  l'air  et  des  vêtements»  A  soo  sod- 
met,  se  voit  le  méat  urinaire^  ouverture  longitudinale  bordée  par  deux  lèvres  dsK 
l'écartement  permet  d'explorer  la  fosse  naviculaire  du  canaL  Cette  ouvertare, 
jours  plus  rapprochée  de  sa  face  inférieure,  se  continue  en  bas  avec  une 
dans  laquelle  vient  s'insérer  un  repli  cutané  :  c'est  le  frein  de  la  verge.  Ce  repli.  4* 
quelquefois  se  prolonge  jusqu'au  bord  inférieur  du  méat,  peut,  lorsqu'il  est  Inip 
court,  gêner  l'érection,  en  forçant  la  verge  à  se  courber  inférienremeac  D10  ce 
^~  4  Yn  lg  ^l(  devenir  très  douloureux,  impossible  même;  poor  Mre 
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et  éUI,  il  suffit  d'exciser  une  portion  de  ce  repli  avec  des  ciseaux  courbes.  A  sa  base 
i  gland  présente,  surtout  à  la  face  dorsale,  un  relief  saillant,  et  en  arrière  existe  un 
illoii  qai  le  sépare  du  corps  de  la  verge  ;  c'est  dans  ce  sillon,  dit  couronne  du  gland, 
[oe  96  réfléchit  et  s'insère  la  muqueuse  préputiale;  on  y  remarque  Torifice  de  glan- 
iules  Dooibreuses  dites  glandes  de  Tyson,  sortes  de  dépressions  utriculaires  ou  eo 
;rappes  sécrétant  la  matière  sébacée,  qui  s'y  amasse  en  quantité  quelquefois  coosi- 
iérahie  chez  les  personnes  peu  soigneuses.  Enfin  sur  quelques  sujets,  on  y  voit  h  la 
oape,  et  même  à  l'œil  nu,  de  petites  élévations  qui  ressemblent  assez  bien  à  des 
apiDes,  élévations  déjà  signalées  par  Littre,  Morgagni,  £.  Home,  et  qui,  selon 
il.  Sappey,  constitueraient  de  simples  végétations,  engendrées  par  la  malpropreté  (1). 
)L  Jarjavay  (2),  adoptant  l'opinion  de  Morgagni,  les  regarde  comme  des  papilln, 
leolemeot  eDes  ne  seraient  point  constantes,  puisque  sur  trente-sept  sujets  vingt-six 
ois  elles  étaient  absentes. 

Le  prépuce  mérite  une  mention  toute  spéciale.  Il  est  constitué  par  la  peau  du 
[ténis,  qui,  arrivée  à  l'extrémité  de  l'organe,  se  replie  sur  «Ue-méme  et  s'insère  sur 
^  cooronne  du  gland;  il  représente  donc  un  repli  cutané  dont  le  feuillet  interne, 
foostrait  au  contact  de  l'air,  est  devenu  muqueux.  Sa  structure  est  de  la  plus  grande 
simplicité  :  entre  les  deux  feuillets,  l'un  muqueux,  l'autre  cutané,  qui  le  constituent, 
existe  on  tissu  cellulaire,  lâche  et  lamelleux,  continuation  de  la  couche  sous-cutanée 
de  la  verge  et  ne  se  chargeant  jamais  de  graisse.  Ce  tissu  est  parcouru  par  des  vais- 
seaux sanguins  et  des  nerfe  sans  importance,  mais  on  y  trouve  un  magnifique  réseau 
lymphatique  dont  les  vaisseaux  eflérents  vont  h*unir  à  ceux  du  gland  et  de  l'urèthre  ; 
j'y  reviendrai  plus  tard 

Le  bord  libre  du  prépuce  offre  des  variétés  nombreuses  :  tantôt  il  est  très  rétréci, 
et  ne  présente  qu'une  ouverture  de  quelques  millimètres  complètement  insuffisante 
à  la  libre  sortie  du  gland,  ce  qui  constitue  le  phimosis  coogéniial  ;  tantôt,  au  con- 
traire, il  est  tellement  élargi,  que  la  seule  élasticité  de  la  peau  suffit  pour  le  ramener 
et  le  maintenir  en  arrière  de  la  couronne  ;  entre  ces  deux  variétés  extrêmes,  on  ren- 
contre tous  les  intermédiaires. 

Fixé  ^  toute  la  circonférence  du  gland  par  son  repli  muqueux,  et  par  conséquent» 
oblique  comme  lui  en  bas  et  en  arrière,  de  la  face  dorsale  à  la  partie  inférieure  de  la 
verge,  le  prépuce  présente  une  hauteur  beaucoup  plus  considérable  snpérieuremeiit 
qu*inférieurement 

De  cette  fixité  de  la  muqueuse,  qui  ne  peut  céder  que  d'une  manière  insensible  aux 
tractions  qu'on  exerce  sur  elle,  tandis  que  la  peau,  au  contraire,  se  laisse  attirer,  on 
pourrait  dire  indéfiniment,  résulte  cette  conséquence  importante,  à  savoir,  que,  dans 
Topération  du  phimosis,  qui  consiste,  ainsi  qu'on  sait,  à  retrancher  une  portion  du 
prépuce  dont  l'orifice  trop  étroit  empêche  de  découvrir  le  gland,  il  faut,  ou  bien  fixer 
la  peau  et  la  muqueuse  à  la  même  hauteur,  ou  bien,  à  l'exemple  de  M.  Ricord  et 
de  Vidal,  déterminer  à  l'avance,  par  une  ligne  tracée  à  l'encre,  les  points  par  où  doit 
passer  rinstrument  tranchant.  Faute  de  ces  précautions,  on  est  exposé  à  exciser  la 
peau  beaucoup  plus  kdn  en  arrière  que  la  muqueuse,  en  sorte  que,  l'opération  ter- 
minée, la  presque  totalité  du  gland  se  trouve  dépouillée  de  son  tégument  cutané. 

(I)  C.  Stppey,  Redmrckes  swr  la  conformtUhn  exiérimrê  et  la  strudure  de  VuriUire  de 
tkammê.  Paris,  1854,  p.  65. 

3)  Bêchêrchês  atuuomlqttes  sur  ^urèlhre  ds  Vhonm»,  Paris,  1856,  p.  79. 
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Pour  évilsr  cet  iocoofènient,  j'emploie,  depuis  plusieare  années,  oa  procééèiép 
ancien,  ansrf  nmple  dans  ion  exécution  qn'avantageax  dans  ses  rbuluts.  iiait 
d'eiercer  aucone  traction  sur  le  prépnce,  je  glisse  entre  lui  et  le  gland,  sur  le  à»  à 
la  verge,  un  des  mors  d*une  pince  Si  dissection  dont  l'autre  extrémité  est  appbqoi» 
wr  la  peau.  Les  téguments  cutanés  étant  ainsi  fixés  à  la  muqueuse*  je  les  soidèvr 
simultanément,  ei  d*un  seul  coup  de  ciseau  j'excise  le  V  de  substance  oomprii  eotn 
mes  pinces;  cela  fait,  je  réunis  les  deux  membranes,  peau  et  moqueuse,  doit  la 
rapports  n'ont  pas  varié,  et  sans  faire  une  perte  de  substance  considérable,  j^obticai 
ainsi  une  ouverture  bien  suffisante  pour  permettre  de  découvrir  facilement  le  ghsâ 
On  peut  d'ailleurs  rendre  cette  ouverture  aussi  grande  que  l'on  veut,  selea  qiai 
enlève  un  V  de  tégument  plus  ou  moins  allongé. 

SuperpoiUifm  def  piaru  et  siruciure  de  la  verge*  —  La  peau  qui  reosim  li 
verge  est  fine,  transparente,  d'une  couleur  généralement  foncée  an  niveatideFoirp- 
mité  antérieure,  et  glissant  avec  la  plus  grande  facilité  sur  les  tissus  sous-jaccats.Ei 
arrière^  eUe  est  couverte  de  poils;  en  avant,  elle  est  glabre,  et  forme,  en  se  npliai 
sur  elle*méme«  le  prépuce  déjà  étudié.  Inférieureroent,  dleseooatinaeavechpai 
du  scroium«  laquelle,  dans  l'érection,  se  déplace,  glisse  en  avant,  et  vient  envdspper 
1a  racine  du  pénis. 

la  couche  tam-cutùnée  est  fermée  par  un  tissu  cellulaire  latncUeux,  à  bffs 
mailles^  toujours  dépourvu  de  graisse.  8a  couleur  blanchâtre  cuntrasle  avec  vÊt 
des  veines  qui  le  parcourent,  et  qui  sont  toujours  remplies  d'un  sang  bMnvH 
abondant.  M.  Crtiveilhier  le  croit  traversé  par  des  Hn-es  élastiques  analogoes  à  cdla 
du  dartos,  et  leur  attribue  l'élasticité  dont  est  doué  ce  tissu.  Je  n'ai  jamais  pt  m 
ces  prétendues  fibres  dartolqnes,  dont  il  n'est  nul  besoin^  d'ailleurs,  pour  reiérf 
compte  de  la  rétractflité  dont  jouissent  les  tégmnents  de  la  verge,  rétractifté  pvf- 
nunt  passive  et  sans  aucune  analogie  avec  celle  du  dartos  scrotal. 

C'est  dans  cette  couche  oelluleuse  qu'on  rencontre  le  ligameni  sutpefunréh 
verge,  constitué  par  l'adossement  des  dartos,  et,  comme  eux,  composé  ée  filim 
élastiques  jaunâtres,  qui  s'insèrent  supérieurement  au-devant  de  la  symphyse  fi- 
Menne.  M.  CroveHbier  dit  avoir  vu  un  ligament  suspenseur  qui  s'insérait  sor  bHgoe 
Manche  abdominale,  jusqu'au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'ombilic  do  pabii  II* 
férieurement,  ces  fibres  vieiment  se  rendre  sur  la  cloMon  fibreuse  des  corps  cifv^ 
neux,  et  se  confondent  latéralement  avec  la  gaîne  fibreuse  du  pénis. 

Ao-^dessous  de  la  couche  soas-cutanée  on  rencontre  la  gaine  fiàrense  pr^^ 
la  vergé,  indiquée  d'abord  par  M.  Yelpeati.  J'en  ai  tracé  la  description  dafis no 0^ 
moire  sur  les  infiltrations  urineoses  (1),  et  depuis  elle  a  été  étudiée  par  M.  Oirto 
Boék,  de  New- York  (2).  Cette  lame  fibreuse,  qoi  constitue  à  la  verge  nfl  rWt# 
étui  asset  dense  et  assez  résistant,  principalement  sur  la  racine  du  pénis,  se  costiitt 
en  arriére,  sans  ligne  de  démarcation  aucune,  avec  l'aponévrose  inférieure  d0pMi^< 
m  se  porte  avec  elle  au-devant  de  l'anus;  c'est  pour  cette  raison  que  M.  Vf4>^<* 
donné  à  cette  dernière  le  nom  A*ano-pénieiine,  En  avant  elle  se  perd  însrtwW»* 
sur  l'extrémité  antérieuf«  de  la  verge,  eu  se  confondant  avec  la  tunique  flhrfl»*» 
corps  caverneux  et  spongieux.  W.  Gardon  Buck,  qui  dit  l'avoir  survie  stf/as*' 


(t1  A.  Richet,  Amaks  ée  h  eJOrut'gîe,  1811^  t.  VI,  p.  SlO. 

^-vu«  clinique,  décembre  1849.  Extrait  des   TramacUôm  of  Ihê  Amit^^ 
1. 
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nqa'ft  k  coutume  du  gliml,  mé  semble  dire  tombé  Mir  des  cas  etceplkmnels}  Je 
ii  toojoars  vue  se  Aistooner  un  peu  avaût  avec  les  lames  fibreuses  sdu^jacentes. 
HT  le  dos  de  la  verge»  eo  arrière  el  près  du  ligament  suspedseur,  elle  s'affaiblit  au 
oint  de  se  résoudre  en  un  tissu  oelluleax  qu*on  ne  peut  plus  distinguer  de  la  coucbe 
eilalo-graisseuse  du  péoil  ou  mont  de  Vénus*  C'est  par  là  que  j'ai  vu  les  Infiltra- 
ions  urineuses  s*échappalit  de  la  loge  périnéale  inférieure,  faire  irruption  dans  la 
oucbe  sous^utauée  du  pénil,  du  scrotum  et  de  la  région  abdominale  Inférieure;  je 
evieudrai  plue  loin  sur  celte  particularité.  A  la  partie  inférieure  de  la  verge,  cette 
^tae  fibreuse,  dense  et  résistante,  enveloppe  le  bulbe  et  fournit  aux  muscles  bnlbo- 
iterneux  une  gaine  qui  les  isole  des  iscbio-cavemeut,  puis  se  continuant  sur  le 
iorps  spoogieiui,  vient  à  l'extrémité  antérieure  du  pénis  se  confondre  avec  lui  coitiitio 
ilk  s'était  confondue  à  la  £ace  dorsale  avec  le  Corps  caverneux.  I^ln  de  séparer  le 
:<>q)6 spongieux  du  cor|)s  caverneux  eu  s'idsjnuant  entre  eux,  comme  le  Veut  M.  Gar- 
kaBuckf  elle  m'a  paru,  en  passant  de  l'im  à  Tautie,  les  réunir  solidement;  il  y  a 
raiUeurs  impossibilité  absolue  à  ce  que  les  cboses  se  passent  ainsi,  vu  l'union  Intime, 
je  dirais  méuEie  la  fusion  de  la  portion  spongieuse  avec  la  gouttière  des  corps  caver** 
neox  dans  laquelle  elle  est  reçue* 

Lors(|u'on  a  enlevé  la  gaine  fibreuse  pftipre  du  pénis,  on  rencontre  les  coPp9  cavei** 
meux  et  êpongieux. 

Les  corpi  eaverneuxt  qui  constituent  le  dos  de  la  verge  ou  sa  face  supérieure, 
lont  adossée  Tnn  à  l'autre  comme  les  deux  canons  d'un  fusil  double;  ils  naissent  en 
arrière  par  deux  racines  eflBIées  qui  slnsdretit  à  k  lèvre  interne  des  branches  ascen- 
dantes de  l'ischion  et  descendantes  du  pubis,  et  se  terminent  en  avant  par  une 
eitrémilé  conique  et  arrondie  qui  s'enfonce  assez  profondément  dans  la  base  du 
gUad.  De  cette  extrémité  partent  des  prolongements  fibreux  médian  et  latéraux  qui 
s'eefencent  dans  la  substance  môme  du  ^and  et  relient  intimement  ces  detit  organes. 
Ces  prolongements  signalés  d'abord  par  Mayer  ont  été  bien  étudiés  par  JH.  Jar-^ 
javay  (1).  Recouverts  par  une  tunique  ou  gaine  cylindrique  d'une  grande  épaisseur 
et  d'une  élasticité  remarquable,  due,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Cruvellhier,  non 
^  la  nature  des  fibres  qui  la  constituent,  mais  à  leur  arrangement  spécial,  ils  sont 
^réspar  une  cloison  épaisse,  maûs  incomplète  en  avant.  H  n'y  aurait  donc,  à  pro- 
premsot  parler,  qu'un  seul  corps  cavernetix,  puisque  les  deux  mdtiés  latérales  com^ 
ooniqueoi  facilement  entre  elles.  Chaque  racine  des  corps  caverneux  est  embrassée 
par  le  muscle  ischio- caverneux  obliquement  dirigé,  comme  la  racine  elle-même,  des 
fanacbes  de  l'iscbion  vers  la  ligne  médiane  et  de  bas  en  haut. 

la  structure  des  corps  caverneux  est  essentiellement  ipongieuse  et  érectile  ;  toutes 
les  cellules  communiquent  entre  elles  et  avec  les  veines  qui  en  émanetlt,  en  sorte 
qu'on  remplit  très  facilement  ces  dernières  en  injectant  un  des  corps  caverneux,  et 
^proqoement  Au  centre  de  chaque  corps  caverneux  se  voit  l'artère  caverneuse. 
^  carpe  $pmgieux,  situé  à  la  partie  inférieure  du  corps  Caverneux,  constitue  une 
Plae  spottgio-vasculaire  qui  entoure  toute  la  portion  antérieure  de  l'orèthre,  dési- 
SB^«  pour  cette  raison,  sous  le  nom  de  portion  ipongieuêê.  Cette  gatne,  renflée  4 
^  deux  extrémités^  en  arrière  pour  former  le  bidbe,  en  atant  pour  constituer  (e 
SIumI,  est  amincie  dans  sa  partie  intermédiaire.  Les  deux  renflements  n'occupent 
l^f  relativement  à  l'urèthre,  la  même  position  ;  le  bulbe  est  situé  inféricurement  au 

(I)  Ouvrage  cité,  p.  73  et  planclifs. 
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canal,  tandis  que  le  glaod  est  placé  au-dessus  de  lui  :  d'où  il  suit,  ainsi  que  le 
reinarquer  M.  Sappey,  que  Taxe  du  canal  ne  répond  pas  à  celui  de  la  portîoo 
gieuse.  Une  coupe  médiane  antéro-postérieure  de  la  verge  insufilée  ou  injectée 
un  corps  solidifiant  montre  parfaitement  cette  disposition. 

Les  rapports  du  bulbe,  appartenant  plus  spécialement  au  périnée,  seront 
dacs  cette  région,  mais  je  ne  puis  séparer  le  reste  de  son  histoire  de  cdie  de  h 
L'extrémité  antérieure  du  bulbe,  à  sa  sortie  de  la  région  périnéale,  \kùi  se 
dans  une  gouttière  située  au-dessous  et  dans  l'intervalle  des  corps  cavemeoT,  et  Ai 
portion  spongieuse  qui  lui  fait  suite  conserve  les  mêmes  rapports,  excepté  en  r 
où  elle  se  redresse  pour  embrasser  complètement  leur  extrémité  conique  par 
renflement  antérieur  qui  forme  le  gland.  Dans  toute  son  étendue  le  corps 
contracte  avec  le  corps  caverneux  des  adhérences  intimes,  à  ce  point  que  ces  dc«r 
organes  semblent  réellement  n'en  faire  qu'un. 

La  structure  du  bulbe,  du  corps  spongieux  et  du  gland,  parfaitement  étudiée  par 
M.  Jarjavay  dans  ses  Recherches  sur  Vurèthre  de  l'homme^  mérite  de  nous 
un  instant.  Selon  Moreschi  et  Kobelt,  dont  les  travaux  ont  été  confirmés  pv 
de  iM.  Jarjavay,  le  bulbe  est  complètement  spongieux,  c'est-à-dire  formé  d'aréakt 
contenant  du  sang  veineux  et  tapissées  par  la  membrane  interne  des  veines,  cooiflf 
celles  des  corps  caverneux.  La  portion  du  corps  spongieux  qui  lui  fait  imnnédiile- 
ment  suite  est  également  formée  d'aréoles  semblables  ;  ces  aréoles  sont  sontemiei  et 
traversées  par  des  fibres  ou  trabécules  qui  s'insèrent  sur  la  membrane  d*eiiveloffe 
des  corps  caverneux,  trabécules  que  Kôlliker  et  N.  Rouget  (1)  ont  démootrè  lue 
sinon  musculaires,  du  moins  contractiles,  et  par  conséquent  propres  à  faToriser  k 
phénomène  de  l'érection.  Mais  en  s'approcbant  du  gland,  le  corps  spongieux  perd 
de  plus  en  plus  cette  apparence  aréolaire  pour  prendre  un  aspect  vascuiaire,  de  lefte 
sorte  qu'à  son  entrée  dans  le  renflement  glandaire,  il  est  constitué  par  d«ix  fosccacr 
de  vaisseaux  veineux  marchant  parallèlement  et  situés  de  chaque  cùté  du  frein,  aia» 
qu'on  peut  le  voir  sur  les  belles  planches  de  M,  Jarjavay.  Arrivés  sur  les  côtés  ^ 
méat,  ces  deux  faisceaux,  auxquels  cet  aualomiste  a  imposé  le  nom  de  faisceamx  du 
cylindrotde  spongio-vasculaire,  se  recourbent  en  dehors  et  en  haut,  et  par  on  tnje( 
rétrograde  viennent  gagner  la  couronne  du  gland;  il  donne  aux  premiers  le  nonile 
faisceaux  directs,  et  aux  seconds  celui  de  faisceaux  réfléchis  (2).  Ces  deox  te- 
ceaux  forment,  pour  ainsi  dire»  l'écorce  du  gland,  dont  le  centre  est  coosthoépr 
du  tissu  spongieux  proprement  dit. 

La  membrane  qui  enveloppe  le  bulbe,  le  cylindroïde  spongio-vasculaire  et  le  gjani 
est  de  nature  fibreuse  et  élastique,  mais  extrêmement  mince,  peu  résistante  et  m- 
ceptible  de  se  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité.  Ainsi  s'expliquent  les  faosMi 
ix)utes,  si  fréquentes  dans  cette  partie  du  canal  de  l'urèthre. 

En  résumé,  le  corps  dit  spongieux  de  l'urèthre  n'est  donc  réellement  spongîeBX 
que  dans  le  bulbe  et  la  partie  qui  avoisine  le  bulbe  ;  dans  sa  partie  antérieure  et  dus 
le  gland,  il  est  tout  à  la  fois  spongieux  et  vasculaire,  formant,  suivant  TexpressÎMiie 
Kobelt,  un  rete  mirabile  venosum.  C'est  au  milieu  de  ce  tissu  que  chemine  d*ar* 
rière  eu  avant  l'urèthre,  sur  lequel  nous  reviendrons  dans  on  paragraphe  spécial 

I^  partie  inférieure  du  bulbe  et  de  la  portion  spongieuse  est  recouverte  d'ue 

(1)  Tlièse  de  Parii,  1855. 
#o\  Travail  cité,  p.  72. 
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CDocbe  mosciihire,  comme  la  racine  des  corps  eaverneoY.  Ce  muscle  a  reçu  k  nom 
kMbo-cavemeux,  tiré  de  ces  deai  iosertioiis;  il  est  oblique  eo  avant  et  en  haut, 
H  se  termine  antérieurement  par  une  languette  qui  contourne  les  corps  caverneux 
rt  arrive  jusque  sur  le  dos  de  la  verge,  en  avant  et  sur  les  côtés  du  ligament  sus* 
ponenr.  C*est  h  cette  dernière  bandelette  qu'on  a  donné  le  nom  de  muscle  de 
BontUm,  qui,  en  efleC,  le  premier  Ta  décrite.  Kobelt  loi  attribue  un  rôle  tout  spé- 
!ial  :  il  pense  qu'en  se  contractant,  elle  comprime  les  veines  dorsales  et  retient  le 
ttog  dans  les  corps  spongieux  et  caverneux,  d'oà  l'érection.  M.  Sappey  (1),  qui  nie 
la  disposition  décrite  par  Houston  et  invoquée  avec  certaines  modifications  par  Ko- 
beli,  s'élève  contre  cette  théorie  de  l'érection.  Quant  à  moi,  sans  m'expHquer  sur 
If  point  de  physiologie,  je  puis  affirmer  avoir  trouvé  très  manifestement,  deux  ibis 
m  meîos,  le  faisceau  musculaire  signalé  par  Houston,  et  j'ai  déposé,  dans  le  musée 
delà  FKulié,  en  18^0,  en  même  temps  qu'une  série  de  pièces  sur  les  organes  gé* 
Htanx  de  l'homme,  nu  exemple  irrécusable  de  cette  variété,  peu  conmiune  il  est 
rni,  do  muscle  bulbo-cavemeux. 

Les  artères  de  la  verge  sont  iburnies  :  celles  des  téguments,  par  des  ramuscules 
émanés  des  honteuses  externes,  branches  de  la  fémorale;  celles  des  parties  pro- 
fondes, par  des  rameaux  de  la  honteuse  interne.  Ces  dernières  seules  méritent  d'être 
Beotionnées. 

Parvenue  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  ischio-pubienne,  Varthe 
houleuse  interne  croise  obliquement  cette  arcade  osseuse,  et  se  divise  bimitôt  en  trois 
branches  :  une  inférieure,  qui  va  se  porter  au  bulbe,  c'est  Y  artère  iransoerse  du 
^rinée  ou  bulbeuse^  et  deux  supérieures  terminales,  qui  sont  Vartère  dorsale  de  la 
verge  et  Vartère  caverneuse. 

Vertère  bulbeuse,  à  son  entrée  dans  le  bulbe,  fournit  plusieurs  rameaux  dont  les 
aatérieors,  qui  doivent  seuls  pour  le  moment  nous  occtiper,  se  dirigent  d'arrière  en 
annt  dans  Tépaisseur  du  tissu  spongieux,  et  communiquent  avec  des  rameaux  de  la 
<lorsale  de  la  verge  ;  ils  deviennent  de  plus  en  |>lus  petits,  et  enfin  s'épuisent  dans 
b  région  spongieuse  antérieure. 

Vartère  caverneuse  pénètre  dans  les  corps  caverneux  par  la  partie  supérieure  et 
ioterne  de  sa  racine,  et  la  plupart  de  ses  ramifications  versent  leur  sang  dans  les  aréoles 
<bi  tiaiu  spongieux.  La  terminaison  de  quelques-unes  de  ses  branches  en  rameaux 
cootoamésen  hélice,  et  désignés  pour  cette  raison  par  Mûller,  sous  le  nom  d* artères 
MicineSt  n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  de  M.  Sappey. 

Enfin,  Vartère  dorsale  de  ki  verge,  après  avoir  cheminé  au-dessus  des  cor|is  ca- 
vemeni,  et  avoir  fourni  latéralement  des  rameaux  anastomotiques  avec  la  bulbeuse, 
»'épnise  dans  le  gland. 

Les  veines  de  la  verge  sont  nombreuses  et  importantes  i  étudier.  Celles  de  la  partie 
^litérieure  viennent  pour  la  plupart  se  rendre  dans  la  veine  dorsale  de  la  verge  par 
Qoe  série  de  branches  en  arcade  qui,  en  arrière  du  gland,  forment  un  riche  et  ma- 
Soifique  plexus,  dont  les  pièces  que  j'ai  déposées  au  musée  peuvent  donner  une 
'^^HUie  idée.  C'est  de  ce  plexus  qu'émane  la  veine  dorsale,  qui  parcourt  la  face  supé- 
neore  du  corps  caverneux  d'arrière  en  avant,  passe  entre  les  deux  lames  du  ligament 
^^'H^^Qseor,  puis  s'engage  au-dessous  de  lu  symphyse  ptibienne,  pour  se  jeter  enfin 
^  1^  plexus  prostatiques  ;  elle  olTre  plusieurs  variétés  qui  importent  peu,  tantôt 

{!)  Mémoire  cUé,p,  57. 
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se  dÎTisant  eo  deox  oo  tm  pbis  grand  nooibre  de  braocliet,  le  pins 
unique.  Ootre  les  teiiieB  da  ghiid  et  de  ta  portioo  spoogieiue  aniérieve»  dieieçifc 
eacore  de  nonibreiises  Tdoct  des  corps  cavenenx^  ce  que  j'at as  étamasté  à'wm 
manière  positive  dans  le  même  concoors  où  M.  Sappey  enit,  parcmeor,  être  le  ses! 
ï  avoir  soutenu  cette  opinion.  Quant  aux  reines  de  la  partie  postérieure  de  la  fcifi, 
elles  se  rendent  en  partie  dans  la  veine  bonieose  interne,  en  puiie  dans  les  plMs 
uréthrani,  prostatiques  et  vésicaux* 

Les  taissemix  lymphatiquet  de  la  %erge  sont  nombreux  etanjount'hoi  bien 
Tous,  aussi  bien  ceux  de  Turètlire  que  ceux  du  gland,  dn  prépuce  et  des 
viennent  converger  en  un  seul  ou  en  deux  troncs  situés,  oomne  la  veine  donale,  sar 
la  face  supérieure  des  corps  caverneux.  Quand  il  n*y  a  qn^nn  seul  trooc,  porvent  an 
nivetu  du  ligament  sospenseur,  tantôt  il  se  divise  en  denx  brancbea,  dont  Tune  se 
porte  à  droite  et  l'autre  \  gauche  pour  aboutir  aux  ganglions  ingninaux, 
et  supérieurs;  ph»  rarement  il  se  porte  sans  se  diviser,  soit  k  droite,  soit  à 
Lorsqu'il  existe  deox  troncs  latéraux,  ib  se  distribuent  comme  dans  le 
Tels  sont  les  faits  importante  qo*on  peut  constater  sur  les  belles  pièces  dépooéesai 
rotisée  Orfila  par  MM.  Sapper  et  Jatjavay  ft  Toccasion  dn  concours  pour  tmeplaee 
de  chef  des  travaux  analomiques,  en  1856.  Ainsi  que  Ta  (ait  remarquer  M. 
ce  n'est  point  seulement  aux  ganglions  les  plus  supérieurs  de  l'aine  que  vo«t 
les  lymphatiques  du  pénis,  on  en  voit  également  se  rendre  dans  ceux  qui 
atiiour  de  l'embouchure  de  la  saphène  interne. 

I.C8  nerfê  de  b  verge  émanent  presque  tous  dn  houleux  interne;  ib  nom, 
les  artères  et  les  veines,  situés  dans  b  couche  sous-cutanée,  paaoent  coBanie  cHesi 
l'arcade  pubienne,  pour  se  loger  avec  elles  dans  b  rainure  supérieure  des  oorfs 
cavemeai  ;  qtielques  filets  sont  foumb  atix  téguments  par  b  branche  ilîo  sci^tjfa. 

Maintenant,  pour  avoir  une  idée  bien  nette  des  rapports  qu'afedcnt  entre  «ni» 
divers  éléments  qui  entrent  dans  b  composiiion  éà  pénis,  il  but  en  praHipi  i  àm 
coupes  11  diverses  hauteurs. 

Sur  une  coupe  faite  sur  le  corps  même  de  la  verge  et  vers  son  mificu,  on  voit  : 
1*  Au  centre  de  b  coupe,  les  oorpe  caverneux  et  l'urèthre  plongé  au  oûien  de  iob 
tissu  spongieux.  Les  corpo  caverneux,  séparés  par  une  ckiaon,  figumiun  boit  dp 
chfiïre  ainsi  placé  heritootaletnent  m  ;  au  centre  dechacune  des  drconftrenceodsni 
l'assemblage  ionne  le  htiit,  un  point  indique  bpté^cnce  de  Tarière  c ai  crneuM,  que  il 
rétraction  du  tissu  érectile  qui  Pentoure  laisse  en  saillie,  et  qui  est  rinsi  tedleà  ninr 
et  ^  lier.  Au-dessous  de  la  cloison  médiane,  qui  sépare  les  corps  caverneux,  se  mit 
rnréthre,  dont  l'orifice  resserréet  froncé  présente  des  phs  rayonnes,  nwvfTgwHimi 
le  centre  du  caual;  autour  de  lui,  le  tissu  spongieux  et  deux  pointe  qui  marquentb 
présence  des  artères  bulbeusesw 

V  En  dehors  de  Teuf  eloppe  fibreuse  des  corps  caverneux,  dont  Tépaissear  cm* 
traste  avec  b  minceur  de  celle  qui  recouvre  le  cmys  spon^o-vascubire,  on  remarque 
dans  b  rainure  supérieure  de  ces  corps  Torifice  des  artères  et  veine  donaks^  mt 
les  côtés,  en  recherchant  avec  soin,  on  trouve  les  rameaux  supérieun  dn  nerf  bsn- 
teux  interne. 

3*  Enfin,  au  pourtour  du  noyau  central  constitué  par  les  corps  sponglo-vrasciÉure 
et  caverneux  réunis,  qui  forment,  4  proprement  parler,  b  charpente  de  b  ver^,  m 
•noter  trob  couches  superposées  de  dedans  en  dehors,  et  qui  sont  b  gaîac 
•>pre  de  la  verge,  la  couche  sous-cutanée,  et  enfin  la  peau. 
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Le  développement  dupénii  sera  étudié  en  même  temps  que  celol  des  organes  génn 
LjMBic  en  génénL 

£>éductioni  pathologiques  et  opératoit^ei,  -^  Telle  est  la  mobilité  des  téguments 

cfoi  recotiTrent  le  scrotum  et  le  devant  de  la  symphyse  pubienne,  qu'il  suffit,  pour 

le»  déplacer  et  les  attirer  sur  la  racine  du  pénis,  de  légères  tractions  exercées  sur  cet 

•  Dès  qu*on  cesse  l'extensioni  tous  les  tissus  reprejmeot  rapidement  leur  posi- 

en  ¥erta  de  Télasticité  toute  spéciale  dont  ils  sont  doués.  De  Ik  résulte  que  si, 

i'MBpatation  de  la  verge,  alors  qu*on  est  obligé  de  la  tendre  pour  en  faciliter  la 

,  OQ  coupe  à  la  même  hauteur  tous  les  tissus  qui  la  composent,  la  section  porte 

aee  propres  téguments,  mais  sur  ceux  duKrotum  et  du  mont  de  Vénus,  en- 

aifdevantdes  corps  caverneux  et  spongieux.  Aussi  Topération  achevée*  ces 

rcstent'ils  comfdétement  k  découvert  On  a  bien  proposé,  pour  éviter  cet  in* 

vénleni,  d*agir  ici  comme  dans  Tamputation  des  membres,  cVst-à^lire  de  diviser 

GÔrcolaireaienl,  d*abord  b  peau  qu'on  laisse  se  rétracter,  puis  les  autres  tissus  à  son 

;  mais  outre  qu'en  agissant  ainsi  on  prolonge  beaucoup  l'opération,  on  tombe 

on  autre  inconvénient,  celui  d'avoir  une  trop  grande  quantité  de  téguments 

recouvrir  le  moignoa  de  la  verge,  qui  s'enfonce  et  se  cache  sous  eux«  Le  pré« 

poeé  par  filandin  me  semble  lever,  aussi  complètement  que  possible^  ces  diffi* 

é  Partent  de  ce  principe  que,  hors  de  l'état  d'érection,  la  verge  non  distendue  a 

«nffiaunoient  de  peau  pour  la  recouvrir,  rien  de  plus,  rien  de  oioins  ;  qu'alors  les 

corp»  catemeux  sont  aussi  rétractés  que  possible,  et  que  les  téguments  et  les  parties 

profondes ,  si  l'on  pouvait  les  maintenir  en  cette  situation,  conserveraient  aprée 

raoqivtation  les  mêmes  rapports  qu'avant,  ce  chirurgien  propose  le  procédé  suivant. 

PréiJablement  à  l'opération,  un  aide  retient  sur  le  scrotum  et  le  mont  de  Vénus  la  pera 

ei  la  tissas  tous-jacents)  alors  le  chirurgien,  saisissant  le  pénis  et  l'attirant  k  lui^ 

trmche  d'un  seul  coup  de  couteau  toOs  les  tissus  à  la  même  hauteur.  L'opération 

terminée^  on  peut  constater  qu'il  ne  reste  ni  trop  ni  trop  peu  de  téguments  pour 

recouvrir  le  moignon  central. 

Par  ce  procédé ,  l'amputation  do  pénis  est  une  opération  d'une  simplicité  sans 

égale;  toutefois,  à  en  croire  quelques  chirurgiens,  la  rétraction  de  l'urèthra  dans  le 

profondeur  du  moignon  pourrait  donner  lieu  à  de  graves  difficultés  sur  le  moment,  et 

par  la  suite  I  des  accidents  sérieux^  M«  Barthélémy ,  qui  a  publié  un  travail  àce  sujet(i)  i 

rapporte  k  l'appui  de  son  opiniou  un  fait,  unique  jusqu'ici,  qu'il  ne  paraît  pas  avoir 

VD  loi-niAroe,  et  dont  l'observatlott  rectifiée  fut  publiée  plus  tard  par  M.  Bennes  (de 

Bergerac),  présent  k  l'opération  (2).  On  y  voit  que  la  verge  ayant  été  amputée  ûêsez 

près  du  pubis,  l'orifice  de  l'urèthre  se  déroba  absolument,  et  qu'après  des  recherches 

nraltîfdiées,  il  fallut  renoncer  k  y  introduire  une  sonde.  Bientôt  les  envies  d'uriner  se 

manifestèrent,  et  le  malade  ne  pouvant  y  satisfaire,  on  fut  obligé  de  pratiquer  d'abord 

la  ponction  de  la  vessie  par  le  rectum,  puis  la  ponction  hypogastrique,  et  enfin  une 

bowtoonière  ad  périnée*  Neuf  mois  après,  l'opéré  étant  mort  des  suites  de  la  variole, 

on  constata  que  l'urèdire  rétracté  n'arrivait  pas  jusqu'k  l'extrémité  du  moignon,  et 

SI*  terminait  au  niveau  de  l'ouverture  artificielle.  M.  Malgaigue  se  demande  quelle 

peut  avoir  été  la  cause  de  cette  rétraction  de  l'urèthre,  et  si  elle  doit  être  redoutée  dans 

tous  les  cas  :  •  hs  def  de  l'énigme,  ditril,  n'est  petU-étre  pas  très  difficile  k  trouver* 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  octobre  1833. 

(2)  Voyez  Gazelle  médicale^  1BS4,  p.  21. 
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Qnaodon  ampute  la  verge  dans  un  point  où  Turèthre  est  accolé  ao  coqiscaf enfin, 
la  rétraction  étant  à  peu  près  égale  dans  tons  les  points  de  la  plaie,  l'urèthre  rote 
YisiUe  à  la  superficie,  et  personne,  que  je  sache,  n*a  trouvé  mêoie  de  difficulté  notay^ 
à  ^'  porter  une  sonde.  Mais  si  Tamputation  se  fait  près  du  pubis,  là  oà  rorèdire  l'est 
plus  en  contact  supérieurement  qu'avec  le  tissu  fibro-celluleux  qui  re?èc  la  symphiK, 
on  comprend  que  le  canal,  plus  rétraciile  que  les  parties  ambiantes,  s'enfonce  çnkt- 
dément  dans  les  cliairs.  »  Comme  M.  Malgaigue,  je  pense  qu'il  n*est  point  diffidle 
de  retrouver  Torifice  de  Turèthre  à  la  surface  du  moignon,  quand  on  ampute  te 
le  corps  même  de  la  verge.  J'ajouterai  qu'ayant  eu  deux  fois  l'occasion  de  praâqvr 
l'amputation  du  pénis  à  la  réunion  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  posténeorci* 
viron,  j'ai  pa  sans  peine»  l'opération  terminée^  y  introduire  une  sonde ;dMife 
deuxième  cas  même,  la  muqueuse  urétbrale  était  tellement  Uche,  qne  lldée  mftvm 
de  la  réunir  immédiatement  i  la  peau,  comme  on  le  fait  après  l'opération  du  phiaoé 
pour  la  muqueuse  du  gland  J'appliquai  donc  des  serres-fines  non  sansdifficaité;!»» 
dans  la  journée  le  malade  ayant  eu  besoin  d'urina*,  et  pour  satislaire  ce  besoia,  lyai 
attiré  la  peau  en  arrière,  ainsi  qu'il  en  avait,  disait-il,  contracté  rhabitade,dècyn  h 
cicatrice  commençante,  en  sorte  que  la  réiuion  avorta  complètement;  pent-étrccfl 
essai  devrait-il  être  renouvelé.  Ainsi,  dans  l'amputation  du  corps  de  la  verge,  1  ne 
parait  aujourd'hui  démontré  qu'on  n'a  nnllenient  k  redouter  la  rèCractîQi  ée 
l'urèthre,  et  que  l'introduction  d'une  sonde  avant  l'opération,  recommandée,  aidire 
de  M.  Rennes,  par  M.  Bdmas,  chef  des  travaox  anatomiques  à  la  Facnllé  de  Sinh 
bouiig  avant  M.  Barthélémy,  n'est  qu'une  complication  inutile. 

Qnant  à  l'amputation  pratiquée  plus  près  du  pubis,  sur  la  racine  mémedo  péiii, 
xm  seul  lait,  surtout  rapporté  d'après  des  notes  nécessairement  incomplètes,  etloaf- 
terops  après  Topération,  n'est  point  suffisant  pour  établir  définitiveroeot  celte  pen- 
bilité,  et  l'explication  du  savant  professeur  de  médecine  opératoire  me  panft  tris 
contestable.  Effectivement ,  dans  nn  cas  à*exiirpatiim  de  b  verge  pratiqaée  pr 
Dupuytren  et  dont  Blandin  avait  été  témoin  (i),  ceue  rétraction  n'eut  poial  iiet. 
Peut-être,  dans  le  cas  dont  ont  parlé  M  M.  Barthélémy  et  Rennes,  n'y  avatt-ipaseï  ré- 
traction de  l'urèthre,  mais  simplement  oontractioa  du  bdbo-caTcmenx,  qui,  a  se 
resserrant,  aurait  simplement  refoulé  l'orifice  nrétfaral  en  arrière,  ce  qni  est  biatf- 
fkenl;  effectivement  on  ne  rediercba  l'orifice  da  canal  qu'après  avoir  lié  tooto  b 
artères,  et  par  conséquent  après  avoir  soilîcité  par  des  pincenients  la  contractioB  i» 
nombreuses  fibres  ardlonnes  qui  enveloppent  le  bdbe.  Le  mieaT  serait  donc  Str 
tendre  de  nouveaux  lûts  avant  de  se  praioocer  définitivement  snr  ce  dernier  poiit 

Après  r«npnUtion,  six  artères  donnenl  dn  sang,  mais  quatre  senleneK  ^ 

besoin  dètie  bées,  ce  sont  les  artères  cavernanes  et  dorsafes  de  b  verge  ;  qa»(  ^ 
artères  bdbensfs,  U  suffit  de  bs  tordre,  et  d'aiiears  dbs  sont  trop  petites  poer  àa- 

ner  ben  à  une  hémorrbagie  sérienseL 
Le  cancer  de  la  vffge,  qui  est  asseï  fréqoeiil,  éÉbnte  suivent  pwr  U  pM,  CNW« 

le  cancer  des  téguments  dn  scrotum,  dit  des  mMoneiont,  avec  leipMl  il  n'est  pif<>>> 
Mah«ie  ;  cnMue  lui.  Icstdnrsdela  nature  de  ccnx  anxqnds  les  nicrographcswt 
éMÊkkhmmà'êpitkéiMfméeeÊmermde.  On  tnmprrnd  dès  lois  qu'il  n'entahttfei^ 
tissMspinfondb  qne  cMBécntiveicnt,  ctqnll  soit  Inntff  min  arf^é  par  hgMieibrtwe 
ées  cnrps  cavertMnx,  doat  répatsew,  ainsi  qne  je  Fai  dit,  est  considérable.  Telle  <if 

(1^  CuÊÊnéêmâi$m%9^W9mkt  fmààimFmaâH,  tSiS. 
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utf  doute  la  raison  pour  laquelle  Lisf  raoc,  sans  s*en  rendre  suflbuunuieut  compte,  don  • 
lit  le  conseil,  qui  doit  être  suivi,  de  mettre  d'abord  à  nu  b  tunique  ûbreose  par  une 
icisîon  pratiquée  selon  la  longueur  de  Torgane,  et  de  ne  procéder  à  Tamputation 
o'après  s'être  assuré  que  la  dégénérescence  a  envahi  cette  membrane. 
L'ouverture  que  présente  le  prépuce  est  quelquefois  tellement  étroite,  qu'il  devient 
Dpossible  de  rejeter  ce  repli  en  arrière  du  gland:  c'est  là  ce  qui  constitue  \e phimosis 
mgénital ,  qui  se  distingue  du  phimosis  accidmiiel  en  ce  que  ce  dernier  est  le 
ssultat  d'un  rétrécissement  morbide  de  l'oriGce  préputial.  Cette  affection,  gênante 
lus  encore  que  sérieuse,  peut  cependant  donner  lieu  k  quelques  accidents  auxquels 
i  chirurgien  est  appelé  à  remédier.  Non-seulement  les  individus  atteints  de  cette 
ifinnité,  lorsqu'ils  n'onl  pas  le  soin  de  faire  des  injections  pour  emporter,  par  un 
hage  répété  soir  et  matin,  la  matière  acre  que  sécrètent  les  follicules  placés  k  la 
acine  du  gland,  sout  exposés  à  cette  inflammation  de  la  muqueuse  préputiale  dési- 
,T)ée  sous  le  nom  de  baiano-posthite ;  mais  encore,  ce  qui  est  plus  sérieux,  ils  cou- 
eot  le  risque  de  se  trouver  condamnés  à  la  stérilité,  le  sperme  ne  pouvant  sortir 
[a'en  bavant,  par  suite  du  défaut  de  parallélisme  entre  les  deux  orifices  de  Turèthre 
i  du  prépuce.  Dans  un  cas  singulier^  chez  un  homme  entré  dans  le  service  de 
I.  Yelpean  où  j'étais  alors  interne,  nous  trouvâmes  amassés,  entre  la  couronne  du 
;iaQd  et  le  prépuce,  trente-deux  calculs  formés  d'acide  urique  dont  la  grosseur  variait 
i'oD  pois  à  un  grain  de  millet  Chez  cet  individu,  l'oriûce  préputial  était  situé  à  la 
Cace  dorsale  du  gland,  tandis  que  celui  de  Turèthre  occupait  sa  place  habituelle  à  la 
face  inférieure  de  la  verge,  en  sorte  que  l'urine  avant  de  sortir  gonflait  le  prépuce 
comme  une  poche,  et  y  séjournait  sans  que  le  malade  prit  la  peine  de  l'expulser. 

Lorsque  le  prépuce,  trop  étroit  pour  permettre  de  découvrir  facilement  le  gland, 
l*est  cependant  assez  pour  le  laisser  sortir  en  lui  faisant  violence,  il  arrive  qu'on  ne 
peal  plus  le  ramener  en  avant  :  c'est  là  ce  qui  constitue  \eparaphimosis,  conséquence 
uaturelle  du  phimosis.  Dans  ce  cas,  les  accidents  auxquels  donne  lieu  la  striction 
circulaire  exercée  sur  le  gland  par  l'anneau  du  prépuce  sont  rapides  et  graves,  et  il 
&Qt  promptement  y  remédier,  tandis  que  le  phimosis  ne  nécessite  jamais  l'interven- 
tioQ  immédiate  du  chirurgien. 

L'érection,  phénomène  tout  physiologique,  peut  parfois  devenir  pathologique;  c'est 

>h>r9  ce  que  l'on  a  nommé  le  safyriasis.  Alais  à  côté  de  cette  affection,  sur  laquelle 

00  trouve  dans  les  auteurs  des  documents  assez  complets ,  il  est  une  autre  variété 

d'érection  qui  n'a  pas  encore  été  étudiée  que  je  sache,  et  qui  est  due  à  la  phlébite 

^  veines  de  la  verge.  J'ai  publié  dans  les  Archives  de  médecine  (1)  l'observation 

d'un  vieillard  de  soixante  et  quinze  ans,  chez  lequel,  sans  cause  appréciable,  il  survint 

on  gonflement  indolent  et  progressif  des  corps  caverneux  qui  unit  par  déterminer, 

^près  quelques  jours,  une  sorte  d'érection  très  singulière,  en  ce  sens  que  la  por- 

tioQ  spongieuse  y  était  étrangère;  le  gland,  en  effet,  restait  flasque  et  comme  flétri 

au-devant  des  corps  caverneux  turgides,  roidis  et  horizontalement  dirigés.  (Jneinci*- 

^1  pratiquée  sur  l'un  des  corps  caverneux,  ne  donna  d'abord  issue  qu'à  un  sang 

<^ebotté  et  infect;  puis,  les  jours  suivants,  nous  pûmes  retirer  par  cette  ouverture 

b  totalité  du  tissu  érectile  mortifié  qui  se  détacha  sans  difficulté.  Cet  homme  ayant 

^<><^combé  à  une  infection  purulente,  je  trouvai,  à  l'autopsie,  les  veines  caverneuses 

oblitérées  par  des  caillots  qui  se  prolongeaient  jusque  dans  les  plexus  vésicaux  et 


'M  Voyex  Archivts  générales  de  médecine,  1841,  t,  II,  p.  319. 
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profitatiquei  ;  ces  deroiers  étaient  remplis  de  po«.  Chez  an  autre  malade  qui 
aussi  les  phénomènes  de  Térection,  mais  complets,  c'est-à-dire  portant  à  la  f» 
sur  les  corps  caTemeax  et  spongieax ,  et  également  en  dehors  de  tonte  excîtatiR 
appréciable  vénérienne  ou  cantharidienne,  je  trouTti  des  caSlots  oblitérant  noo-sen- 
lement  les  veines  caverneuses,  mais  la  veine  dorsale;  il  y  avait  aussi  dans  les  pleiib 
prostatiques,  uréthraux  et  vésicaux,  du  pus  bien  formé.  M.  le  professeur  Nélaifla. 
auquel  je  fis  part  de  ces  hïls  à  l'époque  où  je  venais  de  les  recueillir,  m*a  A,  dk 
son  côté,  avoir  vu  deux  fols,  et  sur  deux  étudiants  en  médecine,  la  phlébite  beèk 
de  la  veine  dorsale  ;  les  symptômes  différaient  un  peu  de  ceux  que  je  viens  de  nol«r. 
Ainsi,  on  sentait  à  la  veine  dorsale  du  pénis  une  corde  dure  et  tortueuse  qii*oo  pou- 
vait suivre  jusqu'au  moment  où  elle  s'enfonçait  sous  le  pubb;  la  vo^  était  dsu» 
une  demi-érection  et  le  ^puce  présentait  un  oedème  considérable.  Depois,  jx 
eu  l'occasion  de  voir,  chez  un  jeune  ouvrier  imprimeur  atteint  d*un€  blennorrfaasi' 
intense,  cette  phlébite  de  la  veine  dorsale  s'annonçant  par  les  mêmes  symptàmf», 
avec  cette  différence  toutefois,  que  le  tissu  spongieux  du  corps  de  la  verge  préseocait 
simultanément  des  nodosités  dans  toute  sa  longueur,  et  semblait  être  le  siège  d'iv 
vive  inflammation.  Peut-être  fimdrait*il  rapprocher  ces  cas  de  cem  dans  lesqoeb  k 
corps  spongio-vasculaire  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  l'urèthre,  vivenetf 
enflammés,  s'indnrent,  se  dessinent  comme  une  corde,  deviennent  Ineitensiblei  c 
maintiennent  la  verge  dans  une  demi-érection  et  courbée  en  bas,  tous  phénoBèse» 
qu'on  observe  plus  particnKèrement  dans  certaines  blennorrhagies,  auxquelles  w  a 
dbaué  pour  cette  raison  le  nom  de  chaud^pîste  cordée.  Quoi  qu'il  en  soit,  llRStWT 
de  la  phlébite  des  vefaies  de  b  verge,  dont  je  viens  d'csquiaser  les  symptômes  les  ph» 
saillants,  est  encore  \  faire. 

la  cicatnsatioa  des  plaies  du  pénis  exige  de  grandes  précautinDS,  et  doit  ^tre  diri^ 
avec  beaucoup  de  soin  ;  car,  lorsqu'dle  se  fait  vicieusement,  eDe  a  des  coo^éqoeacr 
gravfSL  J'ai  vu  et  je  «ob  encore  souvent  un  jeune  homme  dont  la  verge  a  été  \kr» 
par  un  éclat  de  bois  dans  b  catastrophe  du  chemin  de  fer  de  Versailles,  en  \%*il;  b 
ciratrîce,  étendue  de  3  centimètres,  comprend  toute  l'^nissenr  du  corps  catenni 
droîL  Lor^qu  il  entre  en  érection,  nt>n-seulement  il  éprouve  de  vives  doidetu^  m» 
(•cote  sa  verge  courbée  en  demi-cerde  se  firîge  de  côté,  vers  le  pli  de  Paiae  cor- 
respondant :  cette  po$itioB  rend  le  coR  très  dilficie  et  gêne  notableroeot  réjacob- 
tion  ;  rémisNoa  des  urines  se  feit  au  contrvre  Itbremeat,  h  verge  \  fétat  et  lacd- 
diié  n'étant  nulemenldéii^. 

rWie  est.  dans  certain<  cas,  la  rigidité  du  pésîs  à  TétaC  d'érectioB,  qu'on  fa  vi  k 
rHupre  plutôt  que  plt^xfr.  M>  Hnguiera  communiqoé  >  h  Société  de  chiruigie f 
curie«ce  obsenaù:»o  de  rupture  du  bulbe  de  Turèthre  et  d'une  partie  des  corpi  o- 
^er«e«v  survenue  rhei  un  individu  qui,  surexcité  par  Tafasorption  des  cantlarid», 
a^ail  attiré  briK$i|mtne«t  sa  fnnroe  Mir  hiL  Le  mabde  ayant  succombé  aux  satmir 
cHie  Kkùou,  on  inMna  Turèthre  complètement  divisé  an  niveau  du  bulbe,  qui  U- 
niiHue  a%ait<à^pani  :  «ih-  (ii>4iuce  de  :î  cenim^tr»  an  moins  sépaiait  les  deox  boerts 
du  caMil  A  ce  s  liet.  je  f  ui  iliitfs  rohservatioii  d*UDe  rupture  incooiplète  des  corp 
€a\eriiffU\Mr\eM;>^  dy«$  Vs  a^%ies  ctndîtîow  ckesua 

^lewciK.  mabtàHit  la  verçe  pesiant  P  recticNi  restait  covbée  sur  la  fKC  oréthnlr^ 

^<wni  «bfts  la  du-jhkfèse  coniêe.  Pe  soa  côté,  M.  Déguise  rapporta  avoir  donné 

dift*  s^M«^  ^  tttt  bvvH:mr  qui.  midaac  :e  cvtt,  se  rooipit  ks  corps  caverneux  ;  au  nirr» 

^SAînaw,  U  \«^  resta  br*èv  ov-ae  un  Iran,  et  ce  qu'A  y  avait  de  re«ir- 
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■aUe,  e*est  que  rérection,  qni  pouvait  encore  se  faire,  s*effectaait  en  rfmix  ifinp», 
I  partie  pottérieare  de  l'organe  se  gonflant  d'abord,  et  en  second  lien  l'extrémité  (1  ). 

§  ni.  —  Région  PÊRiiifiALE  antérieure. 

Les  cUrargieiis  ne  sont  pas  d'accord  snr  ce  qne  l'on  doit  entendre  par  permet  ; 
ss  ans,  arec  Blandin,  comprennent  sons  cette  dénomination  toutes  les  parties 
nolles  qui  ferment  le  détroit  inférieur  du  bassin;  les  antres,  avec  MM,  Vetpean  . 
t  Malgiigm,  réservent  ce  nom  aux  parties  situées  en  avant  d'une  ligne  allant  d'une 
Bbérosilé  idttique  à  l'autre.  J'ai  déjà  dit  sur  quelles  considérations  d'anatomie,  d« 
ibysiologie  et  de  pathologie  jo  me  fondais  pour  séparer  le  plancher  pérîoéal  en  denr 
règkAs,  je  n'y  reviendrai  pas  ;  mais  je  dois  ajouter  que  Ik  mots  ayant  sur  les  choses 
me  inflaence  incontestable,  il  me  paratt  de  toute  nécessité,  avant  d'entrer  dans 
l'étude  du  périnée,de  préciser  ce  que  je  comprends  sous  cette  dénomination.  Je  ré- 
Krve  le  nom  de  périnée  I  la  totalité  du  plancher  pelvien,  et  divisant  l'espace  losan* 
giqae  qu'il  représente  en  deux  portions  à  peu  près  égales  par  une  ligne  allant  d'une 
lobéroetté  ischiatique  à  l'autre,  en  passant  au-devant  de  l'anus,  je  désigne  sous  le 
nom  de  région  périnéale  antérieure  les  parties  situées  en  avant  de  cette  ligne,  et 
901»  celui  de  région  périnéale  postérieure  celles  qui  sont  placées  en  arrière. 

t^ette  division  du  plancher  pelvien  en  deux  régions  est  la  même  au  fond  que  celle 

Miopiée  par  MM.  Velpeau  et  Malgaigne,  seulement  l'appellation  est  différente;  ces 

auteurs  désignent  sous  le  nom  de  région  anale  la  région  postérieure,  et  réservent  ft 

l'aolérieure  le  nom  de  périnée,  ce  qni  jette,  Il  mon  avis,  une  grande  confusion  dans 

l'esprit  des  élèves  auxquels  d'autres  maîtres  ont  appris  qne  par  périnée  on  entemiait 

tontes  les  parties  molles  qui  ferment  le  détroit  inférieur.  Pour  prouver  la  nécessité  de 

réformer  ce  langage,  je  ne  citerai  qu'un  fait,  il  sera  concluant.  Dans  un  concours 

pour  le  professorat  le  sujet  de  la  question  écrite  était  ainsi  posé  :  Du  périnée  et  dee 

taillée  périnéales.  Je  ne  sais  si  les  candidats  durent  hésiter  longtemps  h  circonscrire 

leur  sujet;  mais  ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  les  uns  décrivirent  la  région  anale 

eu  même  temps  qne  la  région  périnéale  antérieure,  tandis  que  d'autres  se  bornèrent 

^  cène  dernière  :  en  sotte  que  nous,  élèves,  qni  assistions  à  cette  brillante  hitte,  nous 

mrtioies  de  Tamphithéâtre  moins  fixés  que  jamais  sur  ce  qu'il  fallait  entendre  par  0c 

mot  périnée.  La  dénomination  que  je  propose  aurait  pour  résultat  de  faire  cesser 

toute  ambiguïté. 

Cette  division  du  périnée  en  deux  régions  secondaires  par  une  ligne  fictive  peut, 

aa  premier  abord,  et  en  se  bornant  à  l'examen  des  formes  extérieures,  être  consi** 

dérée  comme  arbltnure  et  de  pure  convention  ;  mais  en  pénétrant  |)ar  la  dissection 

tins  la  profondeur  des  tissus,  on  s'assure  qu'elle  indique  une  délimitation  très  nette, 

très  réelle,  très  analoraiqne,  si  je  puis  ainsi  dire,  délimitation  que  noos  verrons  se 

reproduire  pour  tontes  les  couches  du  périnée,  h  couche  sous-cutanée  exceptée. 

^>d  posé,  je  passe  k  l'étude  de  la  r^^ion  périnéale  antérieure. 

Cette  région,  circonscrite  en  arrière  par  une  ligne  allant  d'une  tubérosHé  tsohia* 

tiqse  à  Tautre  et  passant  an-devant  de  l'anus,  snr  lescètés  par  les  arcades  pubiennes 

tpii  se  rejoignent  à  la  symphyse,  représente  un  triangle  isocèle  à  base  postérieure  et 

k  somiDet  dirigé  en  avant  Ce  triangle  est  divisé  lui-même  en  deux  autres  secondairw 

(1)  BuUetim  de  la  Société  de  chirurgie,  1. 111,  p.  514. 
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par  le  rapbé  luédiau  dil  périoéil,  qui,  de  la  racine  dfs  boanc:»,  colri-dm 4i 

sommel,  ^ienltoiubei'  perpendiculairement sar  la  baseaa-dc\aiii  de  l'aMo. 

La  région  périiiéalc  aotérieure.  chez  rhomme  coinuie  chez  b  remme,  Uire  pe- 
sage ani  organn  gënilo-ariDairfs  ;  lorsque  les  cuisses  sout  rapprochées,  elle  le  n- 
dnit  ï  un  sillon  et  déparait  presque  coinpiéiemenl,  ou  du  moins  semble  dbpanlin, 
car  ses  limiies  wseines  ne  penneUent  pas  de  variations  dans  ses  diowBsinn.  Il  b», 
pour  l'élndier,  mettre  le  sujet  sur  le  dos,  le  siège  rapproché  du  bord  de  la  oUt 
.  pub  les  membres  inférieurs  étant  écartés,  faire  fléchir  les  jambes  sar  les  coisM,  « 
les  coises  sur  le  bassin.  I>ans  cette  position,  la  ré^on  périnéale  antérieBie  offn  sm 
la  ligne  médiane  une  saillie  aniêro-postérieure  due  ii  la  présence  do  pénis,  dori  b 
racine  s'enibace  et  disparaît  dans  les  parties  molles  du  plancher  peltiai. 

SuperpûtilioH  H  $truclUfe  des  p/mu.  —  En  prorédani  i  h  dissectiao,  on  tntn 
successiTement,  de  la  peau  i  la  cavité  pelvieune  : 

1*  La  pftai,  poonne  de  poib  dont  le  bolbe  mviète  le  derme  et  fait  un  léger  itSd 
A  la  partie  anlénenre  eOe  participe  de  la  mofaUité  des  (égamenis  da  scrotum,  ntc 
lesquels  eUe  se  continne,  nuis  elle  devient  de  pins  en  pins  adhéreale  à  mesure^ 
l'on  se  rapproche  de  l'anns. 

3*  CoucAe  sota-CHlaitff.  —  Elle  est  représentée  par  plusieurs  lameUes  dont  T'm- 
lonent  a  été  b  source  de  dbcnsHMS  qui  me  paraissent  loni  à  fait  oiseosK.  it  k 
saurais  admettre  en  anome  manière  les  cinq  couches  que  Tbomsoa,  et  d'apr»  ki 
M.  Yelpean,  oui  décrites;  ici,  comme  à  b  partie  ialêfieure  de  l'abdoneii,  le  h» 
snperftàaib  général  peut  être  i  b  rigoeor  séparé  en  deni  coocbes,  et  c'est  d^  kin 
asMi  ;  Blandia  n'en  admet  qu'une  setde.  la  couche  cellulo-graisease  superfiôde 
reçoit  en  arrière  les  inseilioBS  du  sphincter  anal  soperficief,  et  se  prolonge  en  atvl 
dans  le  scrotum  et  sur  b  verge,  mais  sans  se  confDodrc  avec  les  dartos,  av-iemm 
desqueb  cUe  est  située.  Sur  les  côtés  et  en  arrière,  elle  se  oniinue  avec  b  cMck 
semblable  des  regioM  lessière  et  périanle  postérieure.  Kn  avant,  elle  présente  «r 
textBtv  lamelleiee.  tandis  qu'en  arrière  et  talêralemeot  die  prend  b  forme  irisiurr, 
coMient  des  pelotons  graisscni,  cl  se  trouve  traversée  par  des  filaments  résisuaistt* 
fljMimrnl  entre  elle,  b  pea«  M  les  tàams  sons-jacenis,  des  adhérences  ialimes. 

Au-dmam  de  ce  premier  feniAel.  on  en  rencontre  on  deoiième  qui  m'a  pan  m 
nnxMTlcr  plus  particulièrement  à  b  description  de  ce  que  V.  Vclpeau  désigne  sw 
le  nom  d'apoaf wvm  iw  Krotnfe  ;  il  reçoit  en  arvièn  une  partie  des  insertiDH  ^ 
sphincter  de  l'anus,  et  sw  les  côtés  de  l'iBlesiin  se  plonge  dans  les  fosses  ixiiom- 
talnt.  lia  avant,  il  est  représenté  par  «ne  coacbe  tamefflenae  composée  de  fibwsb 
■**—  —eut  iafihrve  de  sérosité  roageitre  et  de  grane,  pas  se  prokap 
lèils'eatrecroise  avec  les  fibr»  des  dartos.  On  peutle  paanoimtv 
dans  b  région  pnfmhienne,  oà  il  se  amfond  atec  b  coucie  n*- 
ole.  Latéralement,  sur  b  racine  du  membre  pelvien,  se  fibMM 
léf  rases  d'enielappe. 

infrriewtr.  ~  C'est  nue  hmrilr  mince  et  ccUatense  qsi,  an 
l'a  rêeiemat  d'aponévrase  qne  le  nom.  On  te  fenit  donc  bbï  tris 
(MstaKe.  si  «a  ne  b  coaàdénii  qu'isolée  pur  le  scalpH,  ce  ^. 
B  chose  aussi  sim^  qu'un  poarvaitle  croire  a  Usant  ksdna^ 
W  biles;  mais  mb  «mm  itime  i  b  cnoche  soas-caiaBèf.  qsi  ^ 
Il  et  M  deane  «ae  graade  force.  Oé^  j'ai  dit  (Ij  qu'eu  ><*«  <"' 
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par  le  japbé  luédiiu  dil  péfiaéal,  qui,  de  la  racine  des  bourse»,  c«t-*-din' 

sommei,  ^ic-ul  loniber  perpeudiculaireiuent  sur  la  base  an-devanl  de  I'ubs. 

1j  région  périnéalc  antérieure,  clicz  l'horome  couime  cliez  la  femme,  livre  [' 
sage  aui  ui^anes  géuilo-uriuaires  ;  lorsque  les  cuitises  sout  ra[^>rochécs,  elle  tr  : 
doit  il  un  sillon  et  disparaît  presque  complètement,  ou  du  uwins  semble  dîspiraii 
car  ses  linuies  osseuses  ne  permettent  pas  de  vai-iatioi»  dans  ses  dimensioiu.  Il  U 
pour  l'étudier,  mettre  le  sujet  sur  le  dos,  le  siège  rai^irocbé  do  bord  de  li  Ul 
.  puis  les  nwmbres  inférieurs  étant  écaiiés,  faire  Oécbir  les  jambes  sur  les  consn 
les  cuisses  sur  le  bassin.  Dans  cette  poxiliou,  la  région  périnéale  antérieure  oSn 
la  ligne  médiane  une  saillie  antéro -postérieure  due  îi  la  présence  du  pénis,  ém 
racine  s'enfonce  et  disparaît  dans  les  parties  molles  du  plancher  pelvien. 

Supet^ûtilioH  et  ttructofe  des  plant.  — Euprocédautà  ladinectioo,  on  Uvi 
succeasivemeut,  de  la  peau  ï  la  cavité  pelvienne  : 

1*  La  peau,  pourvue  de  poils  dont  le  bulbe  soulève  le  derme  et  fait  dd  léger  ni 
A  la  partie  antérieui-e  elle  participe  de  la  mobilité  des  t^uments  du  scrotum,  i 
lesquels  elle  se  continue,  mais  elle  devient  de  plus  en  pins  adbéretile  i  même  i 
l'ou  se  rapproche  de  l'anus. 

3°  Couche  ioui-cutanée.  —  Elle  est  représentée  par  plusieurs  lamelles  doDtrt 
lemeut  a  été  la  source  de  discussions  qui  me  paraissent  tout  à  fait  oiseuses.  Je 
saurais  admeUre  en  aucune  manière  les  cinq  couches  que  Thomson,  et  d'aprn 
M.  Velpeau,  ont  décrites;  ici,  comme  ï  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  le  bt 
superTicialis  général  peut  être  à  la  rigueur  séparé  en  deui  couches,  et  c'est  déjà  h< 
asset;  Blandin  n'eu  admet  qu'une  seule,  la  couche  ccllulo-graisseuse  superfK» 
reçoit  en  arriére  les  insertions  do  spliincler  anal  superficiel,  et  se  prolooge  ai  a« 
dans  le  scrotum  et  sur  la  verge,  mais  sans  se  coufondn:  avec  les  dartos,  an-doi 
desquels  elle  est  située.  Sur  les  eûtes  et  en  arrière,  elle  se  coniiuue  avec  la  co«i 
semblable  des  régions  fessière  et  périnéale  postérieure.  V.a  avant,  elle  piéscBlc  ■ 
texture  lamelleuse,  tandis  qu'en  arrière  et  latéralement  elle  prend  la  forme  aréotar 
GootJentdes  pelotons  graisseux,  et  se  trouve  traversée  par  des  filaments  résislaaii  9 
établissait  entre  elle,  la  peau  et  les  tissus  sous-jacenis,  des  adhérences  iiUioMs. 

Au-dessous  de  ce  premier  feuillet,  ou  en  rencontre  un  deuxième  qui  m'a  pini  » 
rapporter  plus  particulièrement  h  la  description  de  ce  que  M.  Vdpean  désigne  H» 
le  nom  d'apoaévrose  ano-tcrotale  ;  il  reçoit  eu  arrière  une  partie  des  inaenioDs  à 
sphincter  de  l'anus,  et  sur  les  cAtës  de  l'intestin  se  plonge  dans  les  fosses  lacfaMWK- 
taies.  En  avant,  il  est  représenté  par  une  couche  lamelleuse  composée  de  6luMb 
blanchâtres,  souvent  infdtrée  de  séroûté  rougeltre  et  de  graisse,  puis  se  pnloiV 
dans  le  scrotum,  où  il  s'entrecroise  avec  les  fibres  des  dartos.  On  peutlepoonoivresB 
le  pénis  et  jusque  daus  la  région  prépubienne,  où  il  se  confond  avec  la  coucbe  sev 
cutanée  abdominale.  Latéralement,  sur  la  racine  du  membre  pelvien,  ses  filastni) 
se  fixent  aux  aponévroses  d'enveloppe. 

3"  Aponéoroie  inférieu 
quelques  sujets,  n'a  réellei] 
fausse  idée  de  sa  résistance 
d'ailleurs,  n'est  pas  chose  i 
lions  qni  en  tmt  été  faites; 
double,  la  soulieut  et  lui  d 
(0  Voi«l  p«|«  693. 


10k  ANATOMIE  DES  BÊGION& 

par  h  rapbé  uiédian  dil  périaéaU  qui,  de  la  raciae  des  bourM»,  c'esIrâHlire  tk 
sommet,  \icot  tomber  perpendiculairement  sar  la  base  an-devant  de  raBB& 

La  région  périnéale  antérieure,  chez  l'homme  comme  chez  la  femme,  \\\n  ^ 
sage  aux  oi^ganes  génito-urinaires  ;  lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  elle  k  rt- 
duit  à  un  sillon  et  disparaît  presque  complètement,  ou  du  moins  semble  disparaître, 
car  ses  limites  osseuses  ne  permettent  pas  de  variations  dans  ses  dlmeiiaîoiis.  Il  iaoï. 
pour  Tétudier,  mettre  le  sii^^  sur  le  dos,  le  siège  rapproché  du  bord  de  la  table. 
.  puis  les  membres  inférieurs  étant  écaiiés,  faire  fléchir  les  jambes  sur  les  cuisses,  et 
les  cuisses  sur  le  bassin.  Dans  cette  position,  la  région  périnéale  antérieure  offre  sur 
k  ligne  médiane  une  saillie  antéro-postérieure  due  à  la  présence  du  pénis,  dont  k 
racine  s'enfonce  et  disparait  dans  les  parties  molles  du  plancher  pelvien. 

Superposition  et  structure  des  pians,  —  £n  procédant  à  la  dissection,  on  liwve 
successivement,  de  lai  peau  à  la  cavité  pelvienne  : 

i*  La  peau^  pourvue  de  poils  dont  le  bulbe  soulève  le  derme  et  fait  an  léger  refied 
A  la  partie  antérieure  elle  participe  de  la  mobilité  des  t^uments  du  scrotum,  vk 
lesquels  elle  se  continue,  mais  elle  devient  de  plus  en  plus  adhérente  k  mesure  qie 
l'on  se  rapproche  de  l'anus. 

2'  Couche  sous-cutanée.  —  Elle  est  représentée  par  plusieurs  lamelles  doalï'Bh 
lement  a  été  la  source  de  discussions  qui  me  paraissent  tout  à  fait  oiseuses.  Je  oc 
saurais  admettre  en  aucune  manière  les  cinq  couches  que  Thomson,  et  d'après  ki 
M.  Velpeau,  ont  décrites;  ici,  comme  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  le  fèsà 
superfîcialis  général  peut  être  à  la  rigueur  séparé  en  deux  couches,  et  c'est  déjà  iwi 
assez  ;  Blandin  n'en  admet  qu'une  seule.  La  couche  cellulo-graisseuse  superfiddie 
reçoit  en  arrière  les  insertions  du  sphincter  anal  superficiel,  et  se  prolonge  en  imi 
dans  le  scrotum  et  sur  la  verge,  mais  sans  se  confondre  avec  les  dartos,  zu-àess» 
desquels  elle  est  située.  Sur  les  c^tés  et  en  arrière,  elle  se  continue  avec  la  ooidK 
semblable  des  régions  fessière  et  périnéale  postérieure.  En  avant,  elle  présente  aoc 
texture  lamelleuse,  tandis  qu'en  arrière  et  latéralement  elle  prend  la  forme  arMaNt, 
contient  des  pelotons  graisseux,  et  se  trouve  traversée  par  des  filameots  résistants  qui 
établissent  entre  elle,  la  peau  et  Ici»  tissus  sous-jacents,  des  adhérences  iolimes. 

Au-dessous  de  ce  premier  feuillet,  on  en  rencontre  un  deuxième  qui  m'a  parafe 
rapporter  plus  particulièrement  à  la  description  de  ce  que  iM.  Velpeau  dés^œ  so» 
le  nom  d'aponévrose  ano-scrotale  ;  il  reçoit  eu  arrière  une  partie  des  InserlioBsdii 
sphincter  de  l'anus,  et  sur  les  côtés  de  l'intestin  se  plonge  dans  les  fosses  isclwHec- 
taies.  En  avant,  il  est  représenté  par  une  couche  lamelleuse  composée  de  ûluaesb 
blancliâtres,  souvent  infiltrée  de  sérosité  rougeâtre  et  de  graisse,  puis  se  prolooge 
dans  le  scrotum,  où  il  s'entrecroise  avec  les  fibres  des  dartos.  Ou  pentle  poorMiim^ 
le  pénis  et  jusque  dans  la  région  prépubienne,  où  il  se  confond  avec  la  coocbe  mb^ 
cutanée  abdominale.  Latéralement,  sur  la  racine  du  membre  pelvien,  ses  tbaoi^ 
se  fixent  aux  aponévroses  d'enveloppe. 

3'  Aponévrose  inférieure.  —  C'est  une  lamelle  mince  et  ceUulense  quii  dKi 
quelques  sujets,  n'a  réellement  d'aponévrose  que  le  nom.  On  se  ferait  donc  one  tr^ 
fausse  idée  de  sa  résistance,  si  on  ne  la  considérait  qu'isolée  par  le  scalpel,  ce  <pUi 
d'ailleurs,  n'est  pas  chose  aussi  simple  qu'on  pourrait  le  croire  en  lisant  lesdesaip' 
tions  qui  en  ont  été  faites;  mais  son  union  intime  à  la  couche  sous-cuianée,  «pi  ^ 
double,  h  soutient  et  lui  donne  une  grande  force.  Déjà  j'ai  dit  (1)  qu'eu  annt  die 

M  Voyei  page  693. 


o 


c 
ec 


g. 

s 

a 


"  —  c 

S.  »•  S  S  - 

s  I  Sss 


S  ^ 


9  = 

S  5 


S 

e 

r 
S. 


-te 


«  o 


ai 


■"  «    S 


W    J    « 


-  £  S 


9    C 


O/ 

>• 


s 

• 


.      *«J    ««     w^ 

•^  Q.  a  '5  - 

o  .    •—  o  5 

-1  I  :ë  2.1 


•*     "~      i« 

S  S  S 

•S'i-I 

£8.2 

Si'" 

^    V    9 
03  «O  <g 


"S 

«    9 

a  « 

II 

9    9 

• 

>Î5 


«A 

9 

O 
es 


9    c 
.2    9 

ai  > 

•Si. 

b  .^    9 
«    >    t. 

O   &;  Zi 

.S  ^c 

«50 

,     Q.  ». 
&    «9    ea 


eo 


•4*  »n 


ce  r*  00  ca 


3"    c   ft>   9 

-il    I 
•  800 

«  a  ^  ^ 
^  8  <^  « 

**  '<>    •  - 
©-«  £  £ 

-S  ^  1  £  « 

**      G      ^      M    *" 

C  "3  a  i.  a 


o 


S   ►  ^ 

9   "^  « 

.1  9  S 
=  8.5 


2     ^ 


g"" 

Q.  ** 

^     ,2    «a 

S  ^  S 

■"     «J     w 

-*       c 
«9 

•-  S  § 


a       — 

4>    fl    g 

•C  2  g 


«A 

9 

S 


s 

«a 

8 

7 

9 


-*  o  -  S  * 

g  ja  9  c  i* 

S  «  ®  fi  §. 

o  u  «  fl  r* 

—  —  9    _  o    « 


«    b    «3 


g  «  £  •*  -9  4, 
b   b   c>  _ 

•         •         •         • 

—  w  eo  •* 


2  g£  8 
a .-  9 

o  e  <n  ^ 

2  o  *c 
®  s  s  !î 

<A  s  s  o 

8  g  8  S 
^1  8  S 

•      •      • 

«  <o  t* 


u  s. 


«o  ço  i* 


S 

z 

< 

U 

z 

s 

Ou 

CD 

Z 
O 

«a 


«1  8 


9    s 


i 

e 


&^  > 

S**  Jg  3  •• 
ô-o  g 

Mil 

^  S  S  a 

lf|: 

a  2  * 


o 


c 

ï 

& 


S. 

e 
E 

a 


a 
e 

o 
S 

S 

o 


o     <9 


-  g  Ê 
le- 


S  e 


^  o  —  « 


-2 

s  = 
S  5 

3  ^ 
3 

tO   M 

•c  o 


S. 


tu 


_  a  , 

^8.2 


s  a  f^  c  ^ 


«  9 


tn     • 

a  « 


"3   <* 


-1. 


es 


eo 


_  a  « 

^    V    9    9    9 


8 


•o 
i;  ® 

3    s 

.s  a 

Ifs 

&«  .1  a 
S^  t 

u   c  s 

..s  =^c 

9      Q.    ^    .M 

s  s*  s  o 

v         C     (A     (S 

d  r^  oê  o5 


e 

«9 
mi 

8 

«9 
O. 

s 

E 

9 


fl   9 

.*  «  ^.  £ 

£  *0   «   »■   ,» 

«  .^  a  ^ 
«  'S  ""  ."Z   a 


.2  O 


«  «• 


S  »  'S 


fl 


2 


9 

o 
a 

■"  o 


«•§.  =  .- 

S  S.2  ' 
«'022 

«   s    g  2 

S  ""  ■"  JO 

^    »      fl 

«  ^«  9 
S  V  «  <e 
o  i:  5  S 
>  3  .2 
*«  J'  'S   • 

fl  1-  a  >• 


1^ 

«^  8 

a» 

a 

9 

«s 
S  g 

-»    us 


a 

«    fl 

a  • 


I 


S 


.âF9 

^   fl 

a  jB 
E  S 

£.« 

o  "■ 
>  v 

S' 

ce  o 

"*  o 


9 
•3 

e 


«A 

3 

6 


3 

«e 

S 

7 

9 

«9 

"S 


a. 

o 


9- 
A  s 


S  S. 


o  « 
ÇJ-C 

^    3 

5 


—  w  eo  •• 


«    P 

•g-  s 

■«    M    as 
«•3    C   3 

S  gis  8 

V.S  fl 
S<^  2  o* 

«  s  a  !î 

w   s   s   o 

S  g8  S 

.  •  • 

M  CO  »« 

«»  «h  A 

10  «  t* 


«  «9 
_  fl 

•58 

fl  «a 

f  H 

9    9 

M) 
«    fl 

11 

Sa 

SI 

il 

3 


I 


S" 

II 

a.  § 


I       i 


a  . 

«s 

If 

S  "z 

^  a 

§      .2  .S  S 

JS^      3"£  ^ 

•2  î3    «    3 

.S  «0    fl    ÛC 

Si  •  S 
•  fl       «0 

M    g    fl    3 

f7  2  « 


•0 

o 

a  a 

•  M 

fl  « 

te  â^ 

3  « 

O  « 


•-  s 

<a  fl 
u  m 

s-* 

u   fi 

>  2 

«»    3 

i  S. 


a> 

^ 

fl 

•  • 

0 

c 

<n 

0 

u 

U 

a> 

a. 

> 

fl 

C9 

3 

■3 

t. 

>« 

«> 


s  '3   ■«   3 

-  *  t  •5 

o  a  es  s. 
**  .h  •-  « 


•s 

3 

«e 


fl 

M) 


«a   * 

O 


^ 


3 
8 


I 


>4)  .= 

fl    « 
-     fl 


H 
3 

O) 

fl 


fl*  _.»•'-'•  Ou'2 

""  •«        g  fl  ""  •     ^ 


—  U    rt 


—  w  ec 


E 


0»  s 
E  "^    • 

s  2  9 

B  2   fl 
«    Ou»* 

.^  t#}  ^ 


^  5. 


fl 

9 

B 

O 


â.  V  «  « 
«  «  2  « 
2   g  «   •  '3 


S 


S"  « 

2Si'«S'-Ë<à§ià 
a  fl  "3 

u    o    9 

.2  55-û 
«>   k   V 


«9 


S  .2 


SX  a 


M*  »-  :o  I-  X 


:s  9  ft> 
'5 


05 


V  fl  o 


8 


s^  „  ™ 

9    B    2 


S. 

Ô    g 
fc«    «8    «î 

c  "3  — 

-S    Ô  "B 

E  S  S 
o  "S 

^  Su 


O  ip*  c^  «  -♦ 


S-  fl  '-  •  «y 
— •  "2  s  «  s 

2   «  **   a,   >• 

sèiil 

>•  •  s  ^  fl 
•       •   •> 


S**  0»  3  •• 

*S    *Ô    M     3 

•si.s! 

s   s  «  " 

=  -  c  ï 


I  I! 


^^^■îi   a 


—  s  ^^  s  <Ë  s  s  â  I 

:iil5li.;|!j 


9  S  L.       èS  « 


â  5  -S  ^  a..i  5 


£  8.3 
S*  S 

2-2^ 


si 


»  S  I  S  .2  I  =  î 

ïiiyiij 


f      -  S  e| E  £  . 

j!i!|ïÎi!i 


!lJ|*|ï!|    Il 


,5.:âisEa 


r- 


li  I 


Il  ttil 


§1   '^1 


1? 


ilîï   il 


s: 


11 


!îîl 


'  1.1:111  ji!|!lliiïlîlîlli||l  illi 


■î  -•-"■ 


-Vu 


ItKGlON   PÊRINÊALE   ANTÉRibURb.  705 

*  coDliouait  avec  la  gaioe  fibreuse  propre  de  la  verge,  qui  parail  n'éti-e  que  son 
(pansion  ;  latéralement  elle  s'insèi-e  sur  Tarcade  pubienne,  et  en  arrière,  au  lieu  de 
(  protooserdans  la  région  périnéale  postérieure,  elle  se  recourbe  brusquement  sur  le 
»rd  postérieur  des  muscles  transverses.  De  descendante  qu*eUe  était,  elle  devient 
me  ascendante,  et  après  uu  trajet  de  quelques  millimètres  se  confond  avec  le  bord 
Ntérieur  de  Taponévrose  moyenne.  Elle  constitue  ainsi  dans  ce  point  une  véritable 
Dite  coltulo-libreuse  entre  les  portions  antérieure  et  postérieure  du  périnée,  limite 
rtifiée  par  la  présence  du  muscle  transverse  dont  il  va  bientôt  être  question. 

8a  Uce  inférieure,  ai-je  dit,  est  intimement  unie  à  la  couche  souscutanée  dont 
le  est  séparée  par  Tartère  périnéale  inférieure  et  le  nerf  qui  l'accompagne.  De  sa 
ce  supérieure  émanent  plusieurs  cloisons  fibreuses  qui  méritent  d*arréter  un  instant 
Mention.  Sur  la  ligne  médiane  elle  est  intimement  unie  au  bulbe  de  Turètlire,  et 
ecbaqae  côté  de  cette  adhérence  antéro-postérieure  par  une  lamelle  qui,  après  avoir 
«tonmé  cet  oi^ne  que  recouvre  le  muscle  bulbo-cavemeux,  vient  s'insérer  sur  la 
ce  inlérieure  de  Taponévrose  moyenne.  Tout  à  fait  en  dehors  une  autre  lame  cou- 
Hiroe  de  la  même  manière  la  racine  du  corps  caverneux  et  le  muscle  ischio-caver- 
eoi,  et,  comme  la  |>récédente,  tombe  sur  cette  même  aponévrose  moyenne.  En 
rricre,  un  semblable  feuillet  tapisse  la  face  antérieure  du  muscle  transverse,  en  sorte 
ne  le  bulbe  et  son  muscle  constricteur,  la  racine  du  corps  caverneux  et  le  muscle 
ni  Teotoure,  et  enfin  le  muscle  transverse  lui-même,  se  trouvent  séparés  et  isoléti 
ar  des  prolongements  de  cette  lame  fibro-celluleuse. 

4*  L'aponévrose  superficielle  enlevée,  on  rencontre^  en  arrière,  des  fibres  mus- 
ulaires  transversales  se  rendant  de  la  lèvre  interne  de  l'ischion,  sur  un  raphé  mé> 
iiaii  commun  aux  fibres  du  sphincter  de  l'anus  et  du  bulbo-caverneux.  Ce  sont  ces 
ibres  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  mtiscie  transverse  du  périnée,  qui  complètent 
nirc  les  deux  régions  |)érinéales  la  ligne  de  démarcation  déjà  établie  par  laréOexiou 
l^*  l'aponévrose  inférieure.  Elles  régnent  dans  une  hauteur  de  1 5  à  20  millimètres 
QTiron. 

Sur  la  ligne  médiane  se  voit  l'extrémité  postérieure  de  la  portion  spongieuse  de 
'orètbre,  qui  se  prolonge  dans  la  région  périnéale  antérieure  sous  forme  d'un  cy- 
mdreallant  toujours  grossissant,  jusqu'à  ce  que,  arrivée  à  20  n}illimètres  environ 
n-devant  de  Tanus,  elle  s'infléchisse,  pour  se  porter  directement  en  haut  du  côté 
le  la  cavité  pelvienne.  Cette  extrémité  renflée  du  corps  spongieux  a  reçu  le  nom  de 
Wfc  urétkral.  Le  bulbe,  dont  la  structure  essentiellement  veineuse  a  déjà  été  étu- 
^à  la  région  pénienne,  présente,  suivant  les  âges,  de  grandes  variations  dans  son 
colonie  :  chez  les  enfants,  il  est  toujours  beaucoup  moins  volumineux  que  chez 
l'adulte,  et  c'est  chez  le  vieillard  qu'il  acquiert  son  summum  de  développement  Chez 
ce  deruifr,  il  n'est  séparé  de  la  partie  antérieure  de  l'anus  que  par  un  intervalle  de 
12  H  5  millimètres,  circonstance  qui  l'expose  bien  davantage  à  être  blessé  dans  la 
^e  bilatérale  que  chez  les  enfants  ou  les  adultes.  Aprè^  un  court  trajet  dans  cette 
directioo  ascendante,  le  bulbe  se  termine  abruptement  par  un  cul-de-sac,  et  c'est  là 
^'il  se  trouve  comme  enclavé  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne  dont  il  dé- 
borde  souvent  la  face  supérieure.  Il  est  complètement  recouvert  par  le  muscle  bulbo- 
caverneux  assez  mince  pour  laisser  voir  par  transparence  sa  couleur  bleuâtre.  La 
<urection  du  bulbe  par  rapport  au  triangle  de  la  région  périnéale  antérieure  repré*- 
•^Uî  celle  d'une  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  à  la  base. 
^  les  côtés  de  ce  triangle  se  voient  les  racines  des  corps  caverneux  accolés  aux 
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branches  de  rischioii  et  du  pubis  ;  elles  sout  recooTerfes  en  ce  point  pir  Icsfihrts 
des  muscles  ischio-cavemeai. 

Le  muscle  transveree,  le  bulbe,  et  les  racines  des  corps  caverneui,  tontdoocdii' 

posés  de  manière  à  représenter  deux  triangles  ayant  un  côté  commun  constiiné  |» 

le  bulbe,  un  côté  externe  par  la  racine  caverneuse,  et  une  base  par  le  nnnde  tn» 

verse  ;  le  sommet  résulte  de  la  rencontre  des  corps  eatemeux  et  spongteui.  Coden 

triangles,  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  é'ùchio 'bulbaires^  reprodoiseat  éoie 

assez  exactement,  pour  les  parties  profondes,  la  difision  indiquée  pour  les  pirtis 

snperflciellcs,  puisque  la  ligne  bl-ischiatique  est  représentée  par  la  directioD  df> 

transverses,  situés  toutefois  un  peu  plus  antérieurement,  le  bulbe  par  lenpbépén- 

néal,  et  les  racines  des  corps  caverneux  par  les  branches  de  l'ischion  etda  pokà 

Dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée,  c'est  par  la  partie  postérieure  de  œ  vnai^ 

qu'on  pénètre  ;  on  comprend  donc  toute  l'importance  pratique  qui  s'attache  àe^m 

étude  des  lignes  qui  lui  correspondent  extérieurement.  Chex  les  sujets  peu  vigoorm, 

Taire  de  ce  triangle  est  uniquement  occupée  par  du  tissu  cellnlaire  que  tTaffrr^I^ 

tère  bulbeuse  ou  transverse,  et  quand  il  est  enlevé,  on  découvre  une  mcmbrut 

d'un  blanc  bleuAtre  qui  oppose  une  grande  résistance  ;  chez  les  individus  bin  fm- 

clés,  on  rencontre  toujours  de  plus  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires  Mi^ 

en  avant,  qui  de  l'ischion  se  portent  au  bulbe  ;  on  leur  a  donné  le  nom  dp  ansck 

ischio4)ulbaire, 

5*  Vaponévrose  moyenne,  aussi  nommée  ligament  périnéal  par  Carcasni»'. 
ligament  triangulaire  de  rvrèthre  ^p^r  Abraham  Colles,  aponévrose  awhpdm 
par  M!  Velpeau,  n'est  pas  plus  une  lame  aponévrotique  qu'un  ligament  C'est  w 
couche  aplatie  et  résistante»  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  trouve  des  filimnm«' 
culaires  et  aponévrotiques,  des  artères  et  des  veines;  et  si  eHe  est  généralement  tm 
mal  comprise  par  les  élèves,  cela  tient,  J'en  suis  convaincu,  à  la  fausse  déooniinjtjai 
qu'on  lui  a  imposée. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  elle  représente  un  plan  inusculo-Gbreai  tendo  ^ 
dessous  de  la  symphyse  entre  les  deux  branches  du  pubis,  et  de  forme  trtio?iibirr. 
comme  l'espace  qu'elle  remplit  Son  sommet,  dirigé  en  avant,  répond  la  lipro"»' 
sous-pubien  ;  sa  base  s'avance  jusqu'au  voisinage  du  rectum  ;  latéralement  cfle  Ta- 
sère  à  la  lèvre  interne  de  l'arcade  pubienne;  à  son  centre  elle  est  perforée pwfc 
passage  de  l'urèthre,  qu'elle  protège  et  soutient  :  d'où  le  nom  de  ligament  tri^^' 
gulaire  suspensetir  de  l'urèthre  que  loi  avait  imposé  Colles. 

Par  sa  face  inférieure,  elle  est  en  rapport  avec  les  racines  des  corps  cavenKsi  n 
dehors,  le  cul-de-sac  du  bulbe  sur  la  ligne  médiane;  et  j'ai  dit  déjà  que  ce  datifs 
de  même  que  les  racines  caverneuses,  semblait  comme  enclavé  dans  son  éjtfisev 
et  paraissait  en  faire  réellement  partie. 

Par  sa  fiice  supérieure,  elle  est  en  rapport  avec  le  musde  de  'Wflson,  U  {«*• 
musculense  de  l'urèthre,  et  les  fibres  du  releveur  de  l'anus. 

M.  Denonvilllers  (i),  lui,  décrit  deux  feuillets  î  l'un.  Inférieur,  qui,  pintuo  m- 
devant  du  rectum,  se  recourbe  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  sopfrfo*" 
l'antre,  supérieur,  qui  htéralement  s'unit  an  premier,  mais  dont  la  partie  moreB^f 
se  prolonge  sur  la  face  antérieure  du  rectum.  Entre  ces  deux  feuillets,  âontiitutorr 
flbrense  ne  saurait  être  contestée,  on  rencontre  un  plan  nntscuhire  étoile,  i;«ï  (^ 

^è»ç  ioaogtirale,  tSSt,  n'  285,  p.  ÎO. 
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c^ot/e  rorètkrt,  el  dMt  tes  fibres  se  portent  de  là,  en  divergeant,  vers  les  branches 
et  la  symphyse  du  pnbis  ;  ce  plan  musculaire,  parfaitement  décrit  par  Guthrie,  a 
reça  pour  cette  raison  le  nom  de  muscle  de  Guthrie,  On  y  trouve  de  plus  Tatlèrc 
bootense  interne,  l'artère  du  bulbe,  des  veines  nombreuses  qui  émanent  de  ce  der- 
nier ofgane  et  des  corps  caverneux,  et  enfin  les  glandes  dites  de  Méry  ou  de  Cowper 
que  j*ai  quelquefois  rencontrées  au-dessus  du  feuillet  supérieur. 

Lorsqu'on  incise  cette  lame  fibro-musculcusc  perpendiculairement  à  sa  direction, 
oo  peut  se  convaincre  qu'elle  offre  une  épaisseur  considérable,  ce  qui  permet  de 
comprendre  que  le  bulbe  y  soit  enclavé,  et  qu'elle  enferme  de  plus  une  certaine  éten- 
due de  la  portion  musculeose  de  l'urèthre.  Sur  la  tranche  de  la  coupe  on  peut  aussi 
mnarqaer  nu  certain  nombre  d'orifices  béants,  ce  sont  les  ouvertures  de  véritables 
stni»  veineux  creusés  dans  l'épaisseur  de  cette  prétendue  aponévrose,  dont  la  struc- 
tore,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  est  assez  compliquée. 

Aoge  fibreuse  prrinéo'pémenne,  ou  log*»  pf^rhiéale  inférieure, —  Résumant  main- 
tenant la  description  de  l'aponévrose  inférieure,  des  transverses  du  périnée,  du 
bolbe,  de  la  racine  des  corps  caverneux  el  de  l'aponévrose  moyenne,  on  voit  :  1°  que 
Taponévrose  moyenne,  étendue  de  la  symphyse  du  pubis  et  des  branches  de  cet  os 
au-de\  ant  du  rectum,  se  recourbe  inférieurement  derrière  le  transverse  pour  se  con- 
tinuer avec  l'aponévrose  superficielle;  î**  que  celle  dernière,  après  un  trajet  >ertical 
de  1 5  2i  30  mllUnoètres  derrière  le  transverse,  se  réfléchit  au-dessous  de  leur  bord 
Hiféricnr,  pour  se  porter  horizontalement  en  avant  sur  le  pénis  qu'elle  en\eloppe 
complètement,  se  fixant  latéralement  sur  la  lèvre  externe  du  pubis,  et  en  avant  à  la 
baae  du  gland  oà  elle  se  termine.    De  là  résulte  que  toutes  les  parties  molles  qui 
coDCoarent  à  former  la  verge  et  les  muscles  qui  y  sont  annexés,  c'est-à-dire  le  corps 
spongieux,  le  bulbe,  les  corps  caverneux,  l'urèthre,  les  muscles  traus>erse  du  péri- 
née, bulbo  et  ischio-cavemeux,  sont  compris  dans  une  gaine  fibreuse  ayant,  qu'on 
me  passe  l'expression,  la  forme  d'un  pistolet  de  poche  dont  la  concavité  de  la  crosse, 
dirigée  en  haut  et  en  avant,  embrasserait  la  symphyse  pubienne,  tandis  que  la  con- 
vexité, tournée  en  bas  et  en  arrière,  regarderait  le  rectum  et  le  sol. 

Cette  gaine  fibreuse,  adhérente  aux  lèvres  de  l'arcade  et  de  la  symphyse  pubienne, 
occupe  donc  les  deux  régions  pénienne  et  périnéale  antérieure.  Elle  est  partout  close, 
excepté  au  niveau  du  ligament  suspenseur  de  la  verge  où,  chez  les  sujets  peu  musclés, 
on  voit  le  feuillet  fibro-celluleux  qui  la  constitue  s*amincir  el  se  foudre  avec  le  tissu 
ceUulaire  sous-cutaué  (1)  ;  de  plus,  elle  est  divisée  à  l'intérieur  au  niveau  de  la  région 
périnéale,  c'est-à-dire  de  la  racine  de  la  verge,  en  autant  de  gaines  secondaires  qu*il 
y  i  d'organes.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  pour  le  bulbe,  chaque  racine  des  corps  caver- 
neox  et  le  muscle  transverse,  des  loges  parfaitement  isolées. 

On  a  donné  à  cette  grande  gaine  fibreuse,  à  laquelle  concourent  d'ailleurs  un  peu 
comme  parois  les  branches  du  pubis,  le  nom  de  loge  périnéale  inférieure;  elle  serait 
bien  mieux  désignée  sous  celui  de  loge  fibreuse périnéo-^Menne,  ou  plus  simplement 
loge  fibreuse  du  pénis,  puisqu'elle  est  affectée  exclusivement  à  cet  organe. 

9r  Aa-dessus  de  l'aponévrose  moyenne,  entre  elle  et  l'aponévrose  supérieure  qui 
limite  le  périnée  du  côté  de  la  cavité  pelvienne,  se  trouvent  contenues  diverses  par- 
ties dont  l'étude  va  maintenant  nous  occuper  ;  c'est  ce  qu'on  a  appelé  VéOfgc 
SHférieur  du  périnée  ou  la  loge  périnéale  supérieure.  Commençons  d'abord  par 

(I)  Voyci  Rf^gion  pénienne,  p.  69^. 
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décrire  les  parties  coutenues,  il  sera  plus  facile  ensuite  de  comprendre  le  mode  de 
distribution  des  aponévroses,  qui  est  un  peu  compliqué. 

A.  Les  parties  contenues  sont  :  Textrénùté  antérieure  du  releTeur  de  raims,  le 
muscle  de  Wilson,  la  prostate  et  les  portions  prostatique  et  musculeose  de  V\ 

Le  releveur  de  l'anus,  dont  la  portion  la  plus  considérable  appaiiiait  k  la 
périnéale  postérieure,  est  constitué,  ainsi  qu'on  le  sait,  par  des  fibres  insérées  k  toot 
le  pourtour  du  bassin,  et  venant  de  là  se  rendre  sur  TeiLtréoiité  inférieure  do  ne- 
tum,  la  prostate  et  la  vessie.  En  disséquant  la  face  inférieure  de  ce  musde 
vert  au  niveau  du  rectum  par  une  abondante  couche  du  tissa  graisseux,  on 
que,  dans  la  région  périnéale  antérieure,  les  fibres  qui  le  composent  se 
en  deux  ordres  de  faisceaux  :  les  uns,  plus  rapprochés  de  la  ligne  médiane,  aprè» 
avoir  longé  la  prostate,  vont  s'insérer  sur  le  côté  de  la  symphyse  pubienne  ;  les  aigres. 
situés  plus  en  dehors,  se  portent  transversalement  pour  se  fixer  sur  raponérrocr  de 
l'obturateur  interne  et  la  portion  avoisinante  du  corps  du  pubis.  Ces  demien, 
lesquels  je  ne  vois  pas  que  les  auteurs  aient  insisté  d'une  manière  soflBsante, 
constants  et  me  paraissent  avoir  une  certaine  importance  au  point  de  voe 
logique  et  pathologique.  Envisagés  dans  leur  ensemble,  c'est-à  -dire  à  droite  el  à 
gauche  simultanément,  ces  faisceaux  représentent,  abstraction  faite  de  leur  ptrtie 
anale,  de  véritables  muscles  transverses  fixés  d'une  part  au  contour  du  trou  obtwi> 
tour,  et  de  l'autre  à  la  face  antéro-latérale  du  rectum.  Ils  rappellent,  à  l'^age  supé- 
rieur, la  disposition  des  transverses  à  l'étage  inférieur.  On  pourrait  dooc  kv 
donner,  en  les  considérant  isolément  du  releveur,  le  nom  de  muscles  irans^rses 
supérieurs  du  périnée.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  muscles  transverses  sopériem 
avec  les  faisceaux  contenus  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne,  connus  stm 
le  nom  de  muscle  de  Guthrie,  et  que  quelques  auteurs  désignent  sous  cdoi  de  mutde 
(ransverse  profond.  Quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  se  fasse  à  ce  sujet,  cette  porliai 
transversale  du  releveur  établit  supérieurement  entre  les  régions  périnéales  anté- 
rieure  et  postérieure  une  séparation  que  nous  verrons  bientôt  être  complétée  par 
un  plan  fibreux. 

Le  muscle  de  Wilson  ou  pubio-uréthral^  que  M.  Cruveilhicr  confond,  bien  à  tort, 
avec  les  fibres  du  releveur,  dont  il  est  séparé  par  l'aponévrose  latérale  de  la  pratate, 
se  présente  sous  des  formes  si  variées  suivant  les  sujets,  qu'il  est  réellement  difficile 
d'en  donner  une  idée  bien  nette  ;  je  ne  pense  pas  toutefois,  comme  M.  Sappey,  qui 
faille  renoncer  à  le  décrire  (1) .  Entre  l'aponévrose  moyenne  et  les  faisceaux  loogîladl- 
naux  du  releveur,  en  avant  de  la  portion  transversale  de  ce  même  muscle,  on  trMve 
des  fibres  musculaires  qui,  nées  de  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  du  corps  di 
pubis,  convergent  vers  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre  sur  laquelle  elles  s*iosèrait; 
ce  sont  ces  fibres,  faciles  à  isoler  sur  certains  sujets,  qui  coastituent  le  muscle  pohiO' 
uréthral  ou  de  Wilson.  Sa  forme  générale  est  celle  d'un  triangle  dont  la  bat^e,  dirigée 
en  avant  vers  le  corps  du  pubis,  aurait  son  sommet  tourné  \  ers  l'urèthre.  Il  est  m 
peu  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arrière,  et  chez  les  sujets  très  musclés,  m 
voit,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Denonvilliers,  quelques  fibres  se  porter  sur  la  prortale 
et  jusque  sur  le  rectum.  Winslow  donnait  à  ces  faisceaux  le  nom  de  rausdes  prosu- 
tiques  supérieur  et  inférieur;  on  les  a  désignés  depuis  sous  celui  àt  pHbio-prott^ 
tique  et  pubio-reclal,  réservant  le  nom  de  pubio-uréthral  aux  fibres  qui  du  pdhb 
se  portent  directement  à  l'urèdire. 

(I)  Hecherchet  iur  CurèUire  de  l'homm%  p.  53 
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En  résumé  donc,  le  muscle  dit  de  Wilson^  et  mieux  pubio^uréthral.secomjpose 
pniici|)aiemeot  de  fibres  ayant  des  attaches  fixes  au  squelette  et  des  attaches  mobiles 
à  rorùthre,  quelquefois  à  la  prostate  et  même  au  rectum.  Quelle  peut  être  l'action 
d'on  pardi  muscle?  Évidemment,  lorsqu*il  se  contracte,  il  rapproche  ses  insertions 
mobiles  de  ses  insertions  fixes  ;  en  d'autres  termes,  il  attire  Turèthre  contre  le  pubis, 
de  la  même  manière  que  le  buibo  caverneux  comprime  le  corps  spongio-vasculaire 
et  la  portion  du  canal  qui  le  traverse  contre  les  corps  caverneux.  Aussi  pourrait-on 
considérer  le  muscle  pubio-uréthral  comme  remplissant,  par  rapport  aux  portions 
prostatique  et  musculeuse,  le  même  rôle  que  le  bullxxavemeux  vis-à-vis  de  la  por- 
tion spongieuse.  Comme  ce  dernier,  il  accélère  le  cours  du  sperme  et  de  l'urine,  et  de 
plus  il  ferme  les  portions  du  canal  auxquelles  il  s'attache,  et  doit,  pour  cette  raison,  être 
considéré,  non  comme  un  sphincter,  ainsi  qu'on  l'a  dit  bien  à  tort,  puisqu'il  n'en- 
toore  pas  circulairement  le  canal,  mais  comme  un  constricteur  de  l'urètbre,  analogue 
par  eiemple  aux  coustricteurs  du  pharynx.  C'est  à  lui  qu'est  confiée  l'expulsion  des 
dernières  gouttes  d'urine  séjournant  dans  le  canal,  et  c'est  lui  encore  qui,  de  con- 
cert avec  les  fibres  circulaires  qui  appartiennent  en  propre  au  canal,  s'oppose  par  ses 
contractions  spasmodiques  au  catbétérisme,  et  arrête  la  sonde  dans  cette  affection 
connue  des  chirurgienf  sous  le  nom  de  spasme  uréthrcd  ou  rétrécissement  spas- 
tHûdique,  Ces  diverses  considérations  justifient  les  détails  un  peu  minutieux  peut-être 
dans  lesquels  je  suis  entré  à  son  sujet. 

Le  centre  de  l'étage  périnéal  supérieur  est  occupé  en  avant  et  en  bas  par  la  portion 
inusruleuse  de  l'urèthre,  qu'on  a  quelque  peine  à  isoler  d'ime  manière  bien  nette,  à 
cause  des  insertions  multipliées  qu'elle  donne  aux  fibres  des  muscles  de  Guthrie  et 
de  W'ilson,  et  aussi  des  fibres  propres  qui  l'environnent  et  lui  forment  un  véritable 
sphincter.  Enfin,  en  arrière  et  eu  haut,  on  trouve  la  prostate,  dont  l'histoire  ne  peut 
être  séparée  de  celle  de  l'urèthre  qui  la  traverse,  et  sera  étudiée  dans  un  chapitre 
spécial. 

B.  Toutes  les  parties  que  nous  venons  de  décrire  sont  contenues  entre  des  plans 
aponévrotiques  dont  la  disposition  est  ^ssez  compliquée,  et  qui  sont,  inférieurement 
l'aponévrofte  moyenne,  supérieurement  l'aponévrose  périnéalesupérieiu^ ou  pelvienne, 
en  arrière  une  couche  fibro-celluleuse,  désignée  sous  le  nom  de  prostato-péritonéaie. 
Cet  étage  supérieur  est  subdivisé  lui-même  en  deux  loges  secondaires  par  un  plan 
fibreux  allant  du  pubis  au  rectum,  et  nommé  pour  cette  raison  aponévrose  pubio-- 
rectale  ou  encore  latérale  de  la  prostate.  Examinons  successivement  chacun  de  ces 
plans  fibreux,  sauf  l'aponévrose  moyenne  déjà  étudia 

Vaponévrose  Siq)érieure{fascia  pelviadeM,  J.  Cloquet^ aponévrose  recto-vésicale 
de  M.  Cmveilhier)  n'appartient  point  en  propre  à  la  région  périnéale  antérieure, 
puisqu'elle  représente  un  plan  fibreux  en  entonnoir  qui  ferme  le  bassin,  une  sorte 
d'infundibulum  au  centre  duquel  se  trouvent  placés  la  vessie  en  avant,  le  rectum  en 
arrière;  je  la  décrirai  donc  immédiatement  dans  sa  totalité. 

Sa  préparation  est  de  la  plus  grande  facilité,  et  doit  être  faite  par  sa  partie  supé- 
rieure, c'est-à-dire  par  le  bassin.  Il  suflit,  pour  la  mettre  eu  évidence,  d'enlever  le 
péritoine  qui  revêt  le  plancher  pelvien  et  avec  lui  le  tissu  cellulaire  qui  le  double  ;  ou 
découvre  alors  un  plan  fibreux,  blanchâtre,  très  résistant,  considéré  bien  à  tort,  dit 
M.  Deoonvifliers,  comme  constituant  l'aponévrose  supérieure  du  releveur  de  l'anus  (1). 

(t)  Dcoonvilliert,  tbèie  ettée,  p.  i7. 
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Ce  professeur  a  démontré  que  ce  plancher  fibreux  était  formé,  non  ptr  on  seul  plu, 
mais  par  la  réunion  de  quatre  aponévroses  appartenant  auï  quatre  muscles  qui  con- 
courent à  fermer  le  bassin,  et  qui  sont  :  l'obturateur  interne,  le  pyramidal,  TiscliiD- 
coccygien  et  le  relereur  anal.  Il  faut  donc,  ponr  connaître  Taponévrose  sopéneore, 
étudier  successivement  les  diverses  lames  qui  la  constituent,  et  ici  je  ne  pois  roian 
faire  que  de  laisser  parler  M.  Denonvilliers  : 

«  L'aponévrose  de  l'obturateur  interne  s'insère  :  1*  sur  les  côtés  de  la  symphne 
»  pubienne  ;  2*  sur  la  circonférence  du  détroit  supérieur  du  bassiu  ;  3*  sur  la  portÎM 
n  de  l'os  iliaque  qui  limite  en  avant  la  grande  écbancnire  sciatique  et  sur  réfÛM 

•  sciatique  ;  ti^  sur  le  bord  inférieur  du  grand  ligament  sciatique  et  sur  la  bnncke 
»  descendante  du  pubis  et  ascendante  de  l'ischion.  Le  muscle  pyramidal  est  lapné 
»  par  une  lame  ccllulo-fibreuse  insérée  en  arrière  sur  le  sacrum,  le  long  des  wm 
0  sacrés  antérieurs,  en  avant  sur  l'aponévrose  de  Tobturateur  interne  cidessusdè- 
c  crite,  en  bas  sur  le  bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro-sctatique  ;  en  baot  cette 
»  aponévrose  présente  une  échancrurc  qui  laisse  passer  les  \^is8eaQx  et  les  wA 
»  fessiers  :  elle  est  en  outre  percée  vers  le  milieu  pour  le  passage  des  vaisseaoi  d 

•  nerfs  sciatiques.  L'ischio-coccygien  est  lui-même  recouvert  d'an  fenfllet  \th 
»  mince,  de  forme  triangulaire,  fixé  par  sa  base  sur  le  c6té  du  sacrum  et  du  ooocyx, 
0  par  son  sommet  sur  l'épine  sciatique,  par  ses  deux  bords  sur  les  bords  correspoo- 
»  dants  du  petit  ligament  saci  o-sciatique.  Reste  le  relevcor  de  ranus.  On  sait  qif 
»  son  bord  supérieur  se  dirige  obliquement,  de  haut  eu  bas  et  d'avant  en  arrière,  ètt 

•  la  partie  supérieure  du  corps  du  pubis  sur  l'épine  sciatique  ;  eh  bien,  son  apoof- 
»  vrose  interne  ou  supérieure  s'insère  suivant  cette  ligne  sur  l'aponévrose  de  ToètB- 
»  rateur  interne,  puis  elle  se  fixe  au  bord  inférieur  du  petit  ligament  sacn>'Sdatiqiif  : 
»  partie  de  ces  points  d'attache,  elle  va  se  confondre  avec  celle  du  côté  opposé  das 
»  l'intervalle  qui  s'étend  de  la  pointe  do  coc<:yx  au  rectum.  • 

Ainsi  constituée  par  la  réunion  de  ces  huit  plans  fibreux,  quatre  de  chaque dM, 
l'aponévrose  pelvienne  ou  supérieure  du  périnée,  vue  par  le  bassin,  paraU  cepembRi 
formée  par  une  lame  fibreuse  unique,  infundibuliforme,  dont  le  pourtour  est  fixé  ï 
la  circonférence  du  bassin,  et  dont  la  partie  centrale  embrasse  en  avant  le  col  de  I> 
vessie  et  en  arrière  le  rectum. 

Telle  est  sa  disposition  générale;  étndions-la  maintenant  d'une  manière  tonte  spé- 
ciale dans  la  partie  antérieure  du  périnée.  De  ses  attaches  à  la  partie  supérieure  da 
trou  sous-pubien  et  à  l'arcade  du  pubis,  elle  descend  sur  les  faisceaux  antérieoR  da 
releveur  et  la  face  supérieure  de  la  prostate  qu'elle  recouvre,  embrasse  le  cd  de  h 
vessie,  et  en  avant  de  cet  organe  vient  se  fixer  à  la  partie  postérieure  de  b  symphyse 
pnbienne  par  deux  faisceaux  ligamenteux,  connus  sous  le  nom  de  lîgamenismlh 
rieurs  de  la  vesnie.  Ces  deux  faisceaux,  tendus  entre  la  symphyse  et  le  réservoir  on* 
naire.  recouvrent  une  couche  de  tissu  cellulaire  rougeStre  qu'on  rencontre  atwfcmit 
de  la  prostate,  et  sont  fort  résistants;  enlrt»  eux  existe  une  membrane  cdIoHB»' 
déprimée  en  godet'et  percée  de  trous  pour  le  passage  de  quelques  vemcs  do  pétb 
qui  vont  gagner  les  plexus  vésicaux.  Ces  faisceaux,  qui  avaient  été  Ju8qu*îd  regante 
comme  une  dépendance  de  l'aponévrose  supérieure  du  périnée,  quoique  décrits  »as 
le  nom  de  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  sont  considérés  par  M.  Sappcf  cot»» 
ions  des  fibres  longitudinales  antérieures  de  cet  organe,  ce  qnej'idoHs 
irfaitement  exact  (1)  ;  Taponévrose  supérieure  viendrait  seulerooit  sio^ 

^.,  p.  21, 
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BT  les  tMê  de  ces  tendons;  Quoi  qu'il  en  soit  de  celte  manière  d'envisager  ces  tron»^ 
eaai  Ngamenieiiit  il  n*en  resté  pas  meîns  ceci  de  bien  constaté^  c'est  qoe  la  région 
lérioéde  antérfenre  e«t  parfaitement  limiiée  du  côté  de  la  eatité  pelHenne  par  rapo« 
lévrose  supérieure. 

En  arrière,  l'étage  sapérienr  est  fermé  par  nne  lame  cellalo> fibreuse,  interposée 
oire  le  rectum  et  la  f^ce  postérieure  de  la  prostate,  à  laquelle  M.  Denonvilliers,  qui 
t  premier  Ta  décrite,  a  donné  le  nom  û*ûponpvroêê  prostatû  pérétonéaie  (i).  Selon 
ai,  elle  représente  un  plan  fibreux  triangolaire  à  sommet  tronqué,  tendu  de  haot 
0  bas  et  d'arrière  en  avant  entre  Taponévrose  supérieure  et  l'aponévrose  moyenne. 
la  base,  tournée  en  haut,  se  porte  au-dessous  du  bas-féod  de  la  vessie  Jusqu'à  la 
ice  inférieure  du  péritoine,  auquel  eHe  adhère  au  niveau  du  cuMenuK^  recto^vésicai 
{D'elle  oomribtte  k  former  en  attirant  et  maintenant  la  séreuse  en  bas;  de  là  elle 
iMcend  en  arrière  de  la  prostate,  à  laquelle  eHe  s'unit  indmement  par  sa  hte  anté- 
ieure,  tmim  «pie  par  son  sommet  eite  se  confond  an-dessous  d'elle  avec  la  hirae 
mpérienre  de  l'aponévrose  moyenne,  fermant  ainsi  compléteroenl  en  arrière  l'étage 
Rtpérieur.  Latéralement  elle  se  perd  dans  le  tissa  cellulaire  au  milieu  duquel  se 
nmiftent  les  plexus  védcaux,  et  en  arrière  reeovvre  le  rectum  qui  glisse  sur  elle 
nos  adfiéresca 

Qndle  est  la  structure  de  cette  couche  ûbnw^lluleçse?  représente- 1- elle  réell»* 

ment  me  aponévroae?  Je  n'héaite  pas  à  répondre  aégativement,  et  des  dissections 

Dombreuaes  et  variées  m'ont  convainco  qoe  si,  par  ime  habile  dissection  et  mieux 

ncore  par  la  dessiccation,  on  parvient  à  isoler  une  couche  membranilbrme  ayant 

Tapparence  d'un  plan  continu,  il  n'existe  cependant  point  là  de  lameaponévrotiquo, 

i  proprefueut  parier,  et  dans  le  sens  qu'on  attache  à  cette  expression.  Est-ce  à  dire 

que  je  nie  l'importance  de  la  description  faite  par  M.  Denonvilliers  ?  En  ancuna 

façon  ;  seulement,  là  oà  il  croit  démontrer  une  aponévrose,  je  ne  puis  voir  qu'une 

couche  fit^ro-ceHulense  très  dense,  et  je  pense  qu'il  est  indispensable  d'en  prévenir 

1^  élèves  qui,  le  scalpel  à  la  main,  cherchent  à  vérifier  les  dispositions  indiquées 

par  leurs  maîtres.  U  existe  donc  en  arrière  de  la  prostate,  entre  cette  glande  et  le 

rectum,  un  tisau  ceUuh>4]breux,  très  dense,  à  mailles  serrées,  qu'on  peot  à  la  rigueur 

disséquer  en  couche  membraniforme,  et  qui  s'étend  de  la  face  inférieure  de  l'aponé* 

vrose  pelvienne  et  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  à  la  face  supérieure  de 

l'aponévrose  moyenne.  Cette  couche  forme,  entre  l'étage  supérieur  de  la  région  pari** 

néale  antérieure  et  la  partie  la  |rios  élevée  de  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale 

dei  auteurs,  une  barrière,  une  séparation  plus  résistante  peut-être  qu'une  lame 

>|Mniévrotique  véritable  et  unique.  Lorsqu'on  envisage  ainsi  les  choses,  on  comprend 

qae  ^1.  Denonvilliers  n'ait  pu  assigner  latéralement  aucune  limite  à  son  aponévrose 

prostatihpéritonéale,  et  qu'il  ait  été  obligé  de  reconnaître  qu'elle  se  confond  insensi- 

Menient  avec  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  plexus  vésieam. 

C*est  en  arrière  des  vésicules  séminales  et  du  bas-*  fond  de  la  vessie  que  cette 
coQche  prostato-péritonéale  acquiert  sa  plus  grande  résistance,  et  là,  ainsi  que  l'a 
f^rfaitement  démontré  M.  Denonvilliers,  on  y  rencontre  des  fibres  rougeatres  mêlées 
aax  (ibm  ceUuleuses,  lesquelles,  chei  les  sujets  vigoureux  et  lorsqu'on  fait  la  disseo^ 
tion  peu  de  temps  après  la  mort,  ressemblent  de  tout  point  à  ce  que  l'on  a  appelé 
^  ted  dartelque  Ces  fibres,  qui  enveloppent  les  vésicules  et  accompagnent  les  con^ 

(t)  Voyei  tlièse  citée,  p.  33. 
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iluils  excréieurs  du  speime,  viennent  86  perdre  sur  le  bord  postérieur  et 
de  la  prostate  ;  elles  sont  élastiques,  ainsi  qu*il  résulte  des  recherches  de  M.  Roo^  (1), 
et  vraisemUablenieot  constituent  un  appareil  contractile  destiné  à  favorver  rcniiée 
du  sperme  dans  Turèthre. 

Inférieorement,  entre  la  face  postérieure  de  la  prostate  et  le  rectum,  cette  comehr 
prostato-péritonéale  est  réduite  k  une  simple  couche  celluleuse  ;  aussi,  en  ce  point,  b 
région  périnéale  antérieure  est-elle  moins  isolée  que  partout  ailleurs.  Je  re%i 
sur  ce  fait  imporiaut,  dans  le  chapitre  consacré  aux  déductions  pathofegiqnes. 

\*  étage  supérieur  du  péf*inée,  ou  loge  périnéale  supérieure  des  auteurs» 
sente  un  prisme  triangulaire  dont  le  sommet  tronqué  est  dirigé  en  avant  et 
la  symphyse,  tandis  que  sa  base  est  tournée  du  côié  du  rectunu 

Sa  paroi  inférieure  est  formée  par  la  face  supérieure  de  Taponévrose  nao%< 
elle  est  parallëe  à  la  paroi  supérieure,  mais  bien  moins  étendue  qn*elle,  ce  qui 
en  partie  à  la  distance  moindre  qui  sépare  inférieurement  les  arcades  p^hieniifs 

Sa  paroi  supérieure,  représentée  par  la  partie  antérieure  de  Taponéf  rose  peb i 
ou  supérieure  du  périnée,  présente  une  surface  plus  considérable  tant  à  caose  et 
l'évasement  des  parois  du  h^ssiù  sur  lesquelles  elle  sinsère,  qu'en  raison  de: 
longement  phis  considérable  en  arrière  du  côté  du  rectum,  proloogenoenl 
par  la  projection  en  arrière  de  la  prostrale  et  du  bas-fond  de  la  vessie. 

Se  paroi  postérieure^  constituée  par  k  couche  cellulo-fibreuse  prast^to-périlenéair^ 
est  étendue  de  Teitrémité  postérieure  de  l'aponévrose  moyeime,  avec  le  féoillet  m- 
périeur  de  bquelle  elle  se  coufond  à  la  face  inférieure  de  Taponévrose  sopéneve  h 
du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  ;  elle  est  donc  oblique  en  haut  et  en  arrièic. 

Les  parois  tatérales ,  enfin ,  sont  formées  par  les  contours  osseux  du  haarâ  ésm 
riutervalle  qui  sépare  les  insertions  des  aponévroses  supérieure  et  moyenne,  et  par 
les  parois  du  muscle  obturateur  inieme  recouvert  de  son  aponévrose. 

Ainsi  constituée,  cette  loge,  dans  laquelle  on  trouve  la  prostate,  les  portions  |vi- 
statique  et  membraneuse  de  Turèthre,  la  portion  antérieure  du  rdeveur  el  le 
de  Wilson,  contient  de  plus  des  veines  ncHnbreuses ,  entrelacées  et 
qui  rampent  autour  de  la  prostate,  et  constituent  des  plexus  connus  soib  le  noin  if 
prostatiques,  et  un  peu  de  tissu  cellulaire  rougeâtre. 

Mais  elle  ne  forme  pas  une  cavité  unique  ;  elle  est  divisée  en  deux  loges  secas- 
daires  par  une  lame  fibreuse,  à  laquelle  M.  DenonvtlUers  a  donné  le  nom  d'n/MWMrwf 
latérale  de  la^prostate  ou  pubio^rectale ,  de  ses  deux  insertions  principales;  c*fri 
un  plan  fibreux  irrégulièrement  quadrilatère,  tendu  de  haut  en  bas  entre  les  apotr- 
vroses  supérieure  et  moyenne  d'une  part,  et  d'avant  en  arrière  entre  le  pobîs  et  k 
rectum.  Elle  présente  à  étudier  quatre  bords  :  le  supérieur  s'insère  à  l'aponévnv 
pelvienne  dans  tout  l'intervalle  qui  sépare  le  pubis  du  rectum  ;  l'infênear  se  fixe  sar 
l'aponévrose  moyenne  dans  toute  l'étendue  de  cette  couche  musculo-fihreiise;  iposi 
à  son  bord  antérieur,  il  prend  insertion  au  corps  du  pubis,  tand»  que  son  ïmà 
postérieur  va  se  perdre  sur  les  foces  latérales  du  rectum,  en  s'entrecroisani  avec  la 
fibres  musculaires  de  cet  intestin.  Elle  n'est  point  tendue  verticalement  de  la  fêim 
supérieure  à  l'inférieure,  elle  est  au  contraire  fortement  incurvée,  et  dans  la  csnca- 
vite  qu'elle  forme  et  qui  est  dirigée  en  dehors,  se  trouvent  reçues  les  fibres  dn  reie- 
veur  anal  qui  se  trouve  ainsi  isolé  de  la  prosUle,  de  l'urèthre  et  dn  innsde  de  HHm. 

tic  Pirii,  1855. 
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C'est  là  saoH  doute  ce  qui  a  fait  considérer  antérîeureiDeol  k  celte  apooévrose  deux 
portions  :  une  supérieure,  verticale  ;  l'autre  inférieure,  horizontale.  Cette  dernière,  au 
moment  où  elle  s'approche  de  TapooéTrose  moyenne,  se  recourbe,  pi*end  la  directiou 
de  celte  lame  fibreuse  et  recouvre  le  muscle  dit  de  Wilson,  ainsi  compris  entre  ces 
deux  feinUels  apunévrotiques.  A  cette  description,  qui  peut  embarrasser  les  élèves, 
je  préfère  celle  que  j'ai  donnée  précédemment,  et  qui  consiste  à  considérer  celte  lame 
iibreuse  cooiine  incurvée  en  dehors  et  en  avant. 

La  face  externe  de  cette  aponévrose  pubio-rectale  est  donc  en  rapport  avec  le 
reletenr  anal  qui  lui  adhère  assez  faiblement,  tandis  que  sa  face  inteme.esta|)pliquée 
sur  le  muscle  de  Wilson  d'abord,  puis  sur  la  face  latérale  de  la  prostate,  et  tout  à  fait 
postérienrement  sur  les  côtés  du  rectiui. 

En  résumé,  et  considérée  dans  son  ensemble,  cette  aponévrose  pubio-rectale 
rcpréseote^  une  lame  ûbreuse  curviligne  en  avant,  verticale  en  arrière,  reliant  l'apo- 
névrose supérieure  à  la  moyenne,  et  étendue  du  pubis  au  rectum;  die  sépare  l'étage 
supérieur  du  périnée  en  trois  loges  :  deux  cxtemes,pairesetsymétriques,  qui  reuferment 
les  fibres  du  releveur  de  l'anus,  je  les  désignerai  sous  le  nom  de  logeu  dv  nleveur; 
une  médianot  impaire  et  symétrique,  destinée  à  k  prostate  et  à  la  portion  muscoleuse 
de  l'urèthre,  et  que,  pour  la  distinguer  de  l'autre,  je  nommerai  uréthHhjirosintique. 
La  loge  du  releveur  ne  nous  intéresse  que  très  peu;  elle  renferme  des  fibres 
musculaires  et  un  peu  de  tissu  cellulaire. 

La  loge  w'étArc'prosialiguej  au  contraire,  est  un  des  points  les  plus  controversés 
de  l'anatomie  du  périnée.  La  prostate  en  occupe  à  elle  seiîle  la  partie  postéro  supérieure, 
et  les  plans  fibreux  sont  partout  si  exactement  appliqués  sur  cette  glande,  qu'on  dirait 
qu'ils  lui  constituent  une  enveloppe  s|)éciale  :  en  arrière,  on  trouve  la  couche  fibro- 
celhileuse  prostato-péritonéale  ;  en  bas,  l'aponévrose  moyenne;  ktéralement, les apo* 
névroses  pubio-rectales;  supérieurement,  l'aponévrose  supérieure;  il  n'y  a  que  sa  iace 
antérieure  qui  en  soit  dépourvue.  £n  avant  de  la  prostate  et  iiiférietu-ement,  ou 
trouve  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre  au  centre,  et  en  dehors  le  muscle  de 
\^'ilson,  dont  les  fibres  sont  traversées  par  des  veines  nombreuses;  ces  dernières  sont 
accompagnées  par  des  prolongements  fibreux  qui  semblent  émaner  de  la  face  interne 
àe  l'aponévrose  pubio-rectale,  et  assujettissent  leurs  parois,  en  sorte  que  lorsqu'on 
les  incise,  elles  restent  béantes,  et  représentent  de  véritables  sinus  ou  canaux  vei- 
neux. Cette  dernière  particularité  donne  à  tous  les  tissus  situés  entre  l'urèthre,  la 
^  antérieure  de  la  prostate,  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  les  aponé- 
îroses  supérieure  et  inférieure,  une  apparence  spongieuse  érectile.  C'est  là,  sans 
aucnn  doute ,  ce  qui  rend  la  dissection  de  cette  portion  du  périnée  si  diflBcile.  Ces 
canaux  veineux,  entrelacés  avec  les  fibres  musculaires  et  entremêlés  d'un  tissu  cellu- 
laire rougeâtre,  font  suite  aux  velues  bulbeuses,  caverneuses  et  dorsales  de  la 
vci^,  et  se  rendent  dans  les  plexus  qu'on  trouve  sur  les  faces  antérieure  et  laté- 
r^es  de  la  prostate ,  plexus  qu'il  est  si  difficile  de  séparer  du  tissu  propre  de  la 
Slande. 

7*  Au-dessus  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure  on  rencontre  un  tissu  cellulaire 
^^«  très  abondant,  qui  communique  et  se  continue  avec  celui  des  fosses  iliaques  et 
de  b  région  hypogastrique,  en  sorte  que  les  abcès  qui  se  déclarent  dans  l'une  ou 
l'antre  de  ces  régions  fusent  facilement  en  décoUant  le  péritoine,  jusqu'à  la  face  supé- 
'^^ve  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure. 

L^  col  et  le  bas-fond  de  la  vessie  occupent  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région 
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périnéale  antérteuro  ;  ib  sont  plongés  dans  cette  couche  cellDleose,  et  séparés  de 
la  cavité  petvl^ritonéale  seniement  par  te  péritoine,  qtii  se  réfléchit  des  parais  do 
iMssin  sur  le  réservoir  nrinaire. 

8"  Vai9êêaux  et  nerfs,  — *  Les  artères  de  la  ré^ofi  périnéale  antérieure  ¥i«iiieot 
de  deux  sources  :  les  unes,  celles  de  l'étage  supérieur,  sont  fournies  parles  véscales, 
tandis  que  celles  de  Tétage  inférionr  émanent  de  la  honteuse  ioieme. 

Les  premières  n'intéressent  pas  dll^cteflient  le  chirurgien;  elles  sont  de  petit 
calibre  et  peu  nombreuses,  et  alors  même  qu'on  les  divise  dans  les  opératioiB  de 
taille,  donnent  rarement  lieu  fk  des  bémorHiagies  inquiétantes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  secondes,  qui  méritent  nne  étude  toute  spéciale.  Li 
honteuse  interne,  qui  les  fournit  toutes,  est,  ainsi  qu'on  sait,  une  des  deux  brandies 
terminales  de  Thypogastrique.  Après  être  sortie  du  bassin  au-dessus  de  Tépine  êdm- 
tique  qu'elle  contourne,  elle  y  rentre,  et,  selon  la  plupart  des  auteurs,  s'applique  I 
la  face  interne  de  la  tubérosité  de  l'ischion.  M.  Sappey  fait  remarquer  avec  raîscn 
qu'elle  se  place  beaucoup  phis  haut  vers  la  prtie  moyenne  de  la  branche  isdrio- 
pubienne,  en  décrivant  nne  légère  courbure  dont  la  concavité  regarde  en  haut,  et 
qu'au  lieu  d'être  appliquée  contre  la  face  interne  de  l'ischion ,  elle  se  loge  dans  m 
dédoublement  du  muscle  obturateur  interne  dont  toute  l'épai^eur  la  sépare  ainsi 
de  l'os.  Sur  six  sujets  injectés  pour  la  préparation  des  pièces  qui  ont  servi  ï 
faire  mes  planches,  j'ai  mesuré  des  deux  côtés  la  distance  qui  séparait  la  honteve 
interne  de  la  paiiie  inférieure  de  la  tubérosité  ischiatique,  et  j'ai  trouvé  quaue 
(ois  5  centimètres,  six  fois  3  centimètres  1/2,  et  deux  fois  seulement  ft  cpotî- 
mètres. 

En  dehors ,  l'artère  honteuse  est  en  rapport  avec  le  releveur  de  l'anus,  dont  A 
longe  le  bord  supérieur. 

Parvenue  aux  limites  de  la  région  périnéale  antérieure,  elle  s'abaisse,  s*engage  entn 
les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  moyenne,  qui  lui  fournit  une  sorte  de  canal  ûhnaa 
et  la  maintient  contre  l'arcade  pubienne;  en  s'approchant  de  la  partie  antériearv, 
elle  devient  de  moins  en  moins  profonde,  et  se  place  enfin  au-dessous  de  !a  racine  do 
corps  caverneux,  qu'elle  longe  jusqu'à  ce  qu'elle  se  termine  en  artères  dorsale  de  b 
verge  et  caverOcuse. 

Le  tronc  de  la  honteuse  interne  se  trouve  donc  ainsi  fixé  par  les  plans  muscalo- 
aponévmtitfues  sur  le  côté  externe  du  triangle  périnéal  antérieur,  de  telle  sorte  que, 
quelles  que  soient  l'attitude  du  malade  et  les  tractions  que  le  chirurgien  exerce  sur 
le  périnée  pendant  l'opération  de  la  taille,  eHe  conserve  toujours  sa  position  exca- 
trique. 

Elle  fournit,  chemin  faisant,  plusieurs  branches  dont  les  plus  importantes  sont  les 
hémorrhoïdales  inférieures,  la  périnéale  inférieure  et  la  transverse  du  périnée 

I>es  hfhnorrkotdales  infMeurcf,  en  nombre  variable  de  deux  ou  trois,  suivent  m 
trajet  descendant  et  rétrograde  du  côté  de  l'anus,  et  appartiennent  par  conséquent  i 
la  région  périnéale  postérieure. 

V artère  périnéale  inférieure  ou  superficielle  du  périnée  se  détache  du  tronc  de  h 

hontcnse  h  10  ou  12  millimètres  en  arrière  du  transverse  du  périnée.  Elle  contourne 

le  bord  de  ce  muscle,  quelquefois  passe  au  travers  de  ses  fibres,  se  porte  tout  de  soH« 

dans  la  couche  sons-cutanée,  au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle  ou  infériont, 

■-  se  réfléchir  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  et  gagner  la  racine  des  boofsfs, 

s  l'avons  vue  s'anastonooser  avec  la  terminaison  de  la  honteuse  externe.  EBe 
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9e  penëaat  tout  son  trtyet  périnéa)  le  côté  externe  du  triftogle  ischio«  bulbaire,  et 
irait  piusieun»  ramascules  transversaux  dont  aucun  n*a  d'importance  réelle. 
Vartère  transverse  du  périnée^  encore  nommée  butheuse  parce  qo^clle  est  destinée 
bulbe  arétliral,  se  détache  du  tronc  de  la  honteuse  an  niveau  de  Torigine  du 
osverse.  Elle  est  très  volumineuse,  et  son  tronc  égale  quelquefois  celui  de  la  hon- 
■e,  dont  elle  semble  une  bifurcation;  sa  direction  est  transrci-sale,  ainsi  que  son 
n  riodique,  cependant  elle  se  porte  en  même  temps  un  peu  obliquement  en  bas 
en  avant  poor  gagner  le  bulbe,  dans  lequel  elle  pénètre  à  12  ou  15  millimètres  en 
iBi  de  »  babe.  Dans  Taire  du  triangle  ischio-bulbaire  elle  se  divise  ordinairement 
in»  rameaui»  dont  Ton,  postérieur,  est  destiné  à  Tanus,  et  les  deux  autres  au 
Uk. 

Rarement  le  tronc  et  les  branches  de  la  honteuse  interne  offrent  des  anomalies. 
(Utefois  on  a  dit  que  le  tronc  de  la  honteuse  pouvait  s'écarter  de  la  branche  ischio- 
bieoDe,  et  se  rapprocher  du  bulbe;  c'est  même  à  cette  anomalie  supposée^  car 
raone,qiie  je  sache,  n'a  vérifié  le  fait,  qu'on  a  eu  recours  pour  expliquer  sa  blés- 
re  dans  ropération  de  la  taille  latéralisée,  amsi  que  cela  parait  Otre  arrivé  à  Phy* 
i(  et  à  Roui.  J*ai  observé  un  exemple  de  cette  déviation  de  la  honteuse  interne,  sur 

1  cadavre  injecté  qui  servait  à  mes  démonstrations  d'anatomie  chirurgicale.  Je 
Bais  de  pratiquer  en  présence  des  élôves  la  taille  latéralisée  pour  leur  montrer  les 
lerKs  parties  successivement  traversées  par  Tinstrument,  et  je  disséquais  avec  soin 
canal  de  la  plaie,  lorsqu'à  mon  grand  étonnement  je  trouvai  la  honteuse  interne 
upée  obliquement,  quoique  je  fusse  exactement  resté  dans  les  limites  prescrites, 
r  voici  quelle  était  sa  disposition  :  immédiatement  après  son  entrée  dans  la  région 
^rinéale  antérieure,  elle  se  détachait  de  l'arcade  ischio-pubienne  et  venait  se  placer 
i-dessous  de  Taponévrose  moyenne,  à  laquelle  elle  restait  accolée  dans  l'aire  du 
iaogle  bchio-bulbaire,  se  rapprochant  beaucoup  du  cul-de-sac  du  bulbe  et  suivant 
resque  la  direction  du  muscle  transverse.  L'artère  bulbeuse,  très  courte,  était  four- 
le  phistard  que  de  coutume,  et  antérieurement  les  artères  catemeuse  et  dorsale  de 
y  verge  naissaient  et  se  comportaient  comme  k  Tétat  normal. 

M.  Belmas  a  vu  Tartère  bulbeiMe  se  détacher  de  la  honteuse  au-dessous  du  petit 
^naeiit  sacro-^atique,  pour  se  porter  de  là  au  bulbe,  en  se  dirigeant  en  avant  et 
0  dehors. 

Sor  une  de  mes  planches  on  peut  voir  deux  artères  bulbeuses  :  Tune,  fournie  par 

2  honteuse  interne,  a  sa  direction  et  son  trajet  normal  ;  l'autre,  provenant  de  la  péri- 
sse snperûdelle,  perforait  le  muscle  transverse,  se  plaçant  ensuite  dans  l'aire  du 
^Dgle  ischio-bulbaire.  Celle-Gi,  aussi  volmnineuse  au  moins  que  la  première,  eût 
^té  infailliblement  lésée  dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée.  Du  côté  opposé,  la 
%M»ition  de  la  bulbense  était  noroiale. 

I>eschanip8,  Robert,  M.  Yelpeau  (1),  ont  vu  l'hémorrhoïdale  mférieorc  naître  si 
près  do  transvefse,  qu'elle  eût  été  infailliblement  intéressée  dans  la  taille  latéralisée  : 
^«  qui  ne  constituerait  pas  un  danger  sérieux. 

Enfin,  on  a  vu  le  tronc  de  ta  honteuse  fourni  par  l'obturatrice,  les  vésicales  ou 
ïi^chiniqne.  Dans  tous  ces  cas  indiqués  par  Winslow,Tiedemann,  Mcckel,  A.  Bums, 
^loîiro,  M.  Velpeau,  lartère  qui  la  remplaçait  rampait  sur  les  cuites  de  la  prostate  î 
^1-  DenonvilUers  a  déposé  à  la  Faculté  une  pièce  sur  laquelle  rarlère  transVerse  ou 

(t)  Anmmie  chirurgicale,  t.  II,  p.  228. 
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bulbeuse  uaît  de  i  obluralricc;  elle  coiilournc  le  pubis  pour  venir  prendre  danli 
p4M  iace  sa  place  ordinaire.  Sur  un  malade  laillé  par  Scbaw ,  el  qui  périt  d'hén». 
rhagie,  ou  trouva,  coupée  en  lravei*s,  une  branche  surnuméraire  Tenant  da  irai 
hypogastrique  et  passant  sur  le  côté  de  la  prostate  pour  gagner  le  dos  de  la  tci^  1i 
houleuse  interne  et  l'artère  transverse  étaient  intactes  (1). 

Les  veines  sont  très  nombreuses;  la  plupart  représentent  de  véritables 
veineux  dont  la  présence  complique  beaucoup  la  dissection  |)ar  la  quantité  de  m§ 
qu'ils  retiennent  :  aussi  une  bonne  précaution  à  prendre  avant  d'étudier  le  périaè?. 
c'est  de  tenir  plusieurs  heures  le  cadavre  renversé  de  manière  que  le  siège  soit  élné 
au-dessus  du  bassin.  De  cette  manière,  les  veines  se  dégorgent  dans  ks  gros  troKi 
On  peut  encore,  avec  avantage,  pousser  par  le  corps  caverneux  plusieurs  iajedi» 
d'eau  tiède,  en  ayant  soin  d'ouvrir  les  veines  iliaques  ou  la  veine  cave  inlérieort  fm 
laisser  écouler  le  sang  que  l'eau  entraîne. 

Les  veines  occupent  surtout  le  sommet  du  triangle  formé  \mr  la  région  pénnle 
antérieure,  et  sont  rassemblées  autour  de  l'urèthre  el  de  la  prostate  ;  elles  ne  »« 
donc  en  aucune  façon  la  direction  des  artères.  I^  plus  grande  partie  de  ceBe^ 
émergent  du  bulbe,  après  avoir  traversé  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne,  s'aa- 
stomosent  en  avant  de  la  région  musculeuse  de  Turèthre  avec  cdJes  qui  remaat 
des  corps  caverneux,  du  gland  et  de  la  partie  antérieure  de  la  verge.  Antoor  deb 
prostate,  toutes  ces  veines  réunies  forment  les  plexus  prostatiques  dont  les  pie» 
vésicaux  ne  sont  que  la  continiuitkMi. 

Quelques-unes  seulement  des  veines  qui  émergent  du  bulbe  suivent  le  trajet  à 
la  honteuse  interne,  et  vont  se  jeter  dans  les  veines  hypogastriques;  d'aoïr^  s 
petit  nombre,  se  portent  directement  en  arrière  pour  s'anastomoser  avec  les  bénor* 
rhoîdales. 

La  richesse  de  ces  réseaux  varie  selon  les  individus,  mais  surtout  sekm  lesi9& 
chez  les  enfants,  elles  sont  en  général  petites  et  peu  nombreuses,  tandis  que  ckalr 
vieillard  elles  acciuièrent  un  développement  énorme  ;  elles  encadrent  littéraleoMiit  i> 
portion  musculeuse  de  l'urèthre,  la  prostate,  le  col  vésical  et  le  bas-fond  de  U  \tsm, 
dans  un  lacis  dont  les  mailles  sont  tellement  serrées,  que  c'est  à  peine  si  ron|Niit,»r 
les  sujets  bien  injectés,  distinguer  le  tissu  propre  de  ces  organes.  Sur  les  piècn<P 
j'ai  déposées  au  musée  de  la  Faculté,  on  peut  vérifier  toutes  cesparticuliriiés,ecr« 
doit  à  M.  Leuoir  (2)  d'avoir  fait  ressortir  les  conséquences  pratiques  de  cette  expo- 
sition. Il  a  fait  remarquer  que  si  la  taille,  et  en  général  toutes  les  opératioas  pno- 
quées  sur  le  périnée  des  enfants,  étaient  si  rarement  suivies  de  phlébite,  cela  lott 
au  peu  de  développement  du  système  veineux,  tandis  que  la  disposition  invene  cba 
les  vieillards  était,  sans  contredit,  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d'insocc^ 

Lesvaisseaux  lymphatiques^  divisés  en  superficiels  et  profonds,  se  rendent,  lcfp>^ 
miers  aux  ganglions  de  l'aine,  les  seconds  aux  ganglions  pehieus.  Ceux  de  b  p- 
state,  étudiés  pour  la  première  fois  par  M.  Sappey,  forment  autour  de  cette glai^" 
plexus  périphérique  d'où  partent  quatre  troncs  principaux  qui  vont  se  jeter,  leste 
latéraux  dans  un  ganglion  situé  sur  les  parties  latérales  et  inférieures  de  Ytia^^ 
pubienne,  les  deux  supérieurs  dans  un  autre  ganglion  placé  au-dessus  da  troi  wb* 
pubie  n  (3) 

(i)  EikUotmaire  en  30  volâmes,  t.  XXm,  p.  SOI, 

(2)  Thèws  de  Paris,  1833,  p.  8,  9  et  10. 

(3)  Travail  cité,  p.  84. 
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Le»  nerfi  mniI  pretique  exclusiveineiit  ioaniis  par  le  honteux  lutiHue,  branclK*  du 
•lœ  scîaliqoe.  Le  tronc  de  ce  nerf,  accolé  k  l'artère  du  même  nom,  suit  exacte- 
sot  sa  directkm  et  se  ramifie  aux  mêmes  parties.  H  se  divise  au  niveau  de  la  brandie 
cmdaulede  l'itidiion  en  denx  rameaux,  Tun superficiel  et  cutané,  qui  suit  la  dircc- 
10  de  Tartèrc  superficielle  et  fournit  aux  téguments  du  scrotum  et  aux  muscles  du 
aïs;  Faotre  supérieur,  qui  accompagne  dans  son  trajet  et  sa  distribution  l'artère 
irsale  de  la  verge. 
Quelques  branches  cutanées  s:ms  importance  sont  fournies  par  le  petit  nerf  scia- 

|IIC 

Telle  est  la  structure  de. cette  région  si  compliquée;  ici  aucun  détail  n'est  à  ne- 
iger, tous  ont  leur  importance  dans  la  pratique  chirurgicale.  Mais  on  n'en  aurait 
Kore  qu'une  idée  incomplète,  si,  après  l'avoir  ainsi  disséquée  et  décomposée  cotiche 
u- couche,  on  ne  la  reconstituait  pour  jeter  un  coup  d'ceil  général  sur  son  ensemble, 
ndier  ses  dimensions  en  bautem*,  largeur  et  longueur,  et  enfin  ses  rapports  avec 
s  régions  voisines. 

La  région  périnéale  antérieure,  séparée  de  la  postérieure  par  la  ligne  bi-ischiatique, 
eprésente  une  cloison  musculo-aponévrotique  occupant  tout  l'espace  compris  dans 
écartement  des  branches  du  pubis  et  de  l'ischion,  depuis  la  symphyse  jusqu'à  la 
■nie  antérieure  de  la  tubérosité  ischiaiique.  Sa  forme  est  triangulaire,  son  sommet 
irigé  en  avant  et  sa  base  en  arrière  ;  elle  ferme  la  partie  antérieure  du  détroit  pel- 
ien,  et  sert  de  soutien  aux  conduits  des  organes  génito-urinaires  qui  la  traversent, 
iisn  bien  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

Elle  présente  une  face  cutanée  et  une  face  péritonéale  :  la  face  cutanée,  qui,  lors- 
lœ  les  cuisses  sont  rapprochées,  ressemble  plutôt  k  un  sillon  qu'à  un  plan,  se  pré- 
Kote  au  contraire,  lorsqu'elles  sont  écartées,  sous  l'apparence  d*une  surface  bombée 
m  la  ligne  médiane.  I^  face  péritonéale  est  concave,  un  peu  inclinée  d'avant  en 
HTÎère,  et  c'est  sur  elle  que  repose  la  vessie,  et  de  pitis  l'utérus  chez  la  femme. 

L'épaisseur  du  périnée,  c'est-à-dire  la  distance  qui  sépare  la  face  cutanée  de  la  face 
péritonéale  au  niveau  du  cul-de-sac  recto -vésical,  autrement  dit  son  diamètre  ver- 
tical, varie  beaucoup  suivant  les  sujets.  Sur  soixante-quinze  cadavres  où  cette  épais- 
seur a  été  notée  par  Dupuytren  (i),  M.  Velpeau  (2)  et  Blandin  (3),  elle  a  varié  de 
33  MOU  millimètres,  variation  considérable  qui  donne  pour  moyenne  67  milli- 
inèires.  C'est  là,  on  le  comprend,  un  résultat  bien  peu  satisfaisant  par  son  |)cu  de 
précisiou,  puisqu'il  est  impossible  de  prévoir,  lorsqu'on  \a  pratiquer  une  opération 
^r  Ig  périnée,  si  l'on  a  affaire  à  un  sujet  se  rapprochant  de  l'un  ou  l'autre  des  deux 
^res  extrêmes.  Tel  estd'ailletu^  l'inconvénient  de  toutes  ces  statistiques,  qui  sent- 
feraient  tout  d'abord  en  théorie  appelées  à  résoudre  de  grandes  difficultés,  et  dont 
l^importance  s'évanouit  alors  qu'on  est  en  présence  du  fait  individueL 

U  distance  qui  sépare  la  surface  muqueuse  vésicale  de  la  peau  est  à  peu  de  chose 
pi^  la  même  que  celle  qui  existe  entre  cette  dernière  membrane  et  le  fond  du  cid- 
<le-»ac  péritonéal  dont  il  sera  parlé  plus  loin  ;  elle  est  d'ailleurs  sujette  à  d'aussi 

grandes  différences. 
Mais  voici  qui  est  plus  important  Si»  sur  un  bon  nombre  de  sujets,  on  recherche 

(1)  Thèse  de  concoure.  1812. 

(2)  ÀHoUmie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  273. 
C^)  Aialomie  lopographique,  p.  383. 
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quelles  Bout  les  olusct  de  o«  variatiom,  ofi  ne  tarde  pas  à  reconnatlre,  aii»  qw  >t 
m'eti  suis  maiutesfois  assuré,  qu'elles  doWent  être  rapportées  presque  en  tolafitta 
plus  ou  inoios  de  développement  de  la  couche  sous-cutanée.  Il  faut  donc  s^atteodr^, 
règle  générale,  à  trouver  te  périnée  beaucoup  plus  épais  chez  les  individus  ptranv 
d'embonpoint  que  cbes  ceux  qui  sont  amaigris.  Chez  les  premiers,  en  effet,  If  pb^ 
ciier  pelvien  semble  bomber,  tandis  que  chez  les  seconds  il  rentre  et  parah  cwm 
excavé.  Sur  les  vieillards,  cette  épaisseur  est  également  beaucoup  pins  considhaHt 
que  chez  les  adultes,  ce  qui  tient  au  Tolunie  qu'acquiert  la  prostate,  volume  qui  ao: 
meute  beaucoup  son  diamètre  vertical.  Pour  la  même  raison,  chez  les  en^ts.  1^ 
distance  de  la  peau  au  col  vésical  est,  tonte  proportion  gardée,  bien  moins  cooéit^ 
niAe  que  chez  les  adultes,  et  chez  ces  deiiiiers  que  chez  les  vieillards.  Or,  ooia& 
on  peut,  par  le  toucher  rectal,  apprécier  le  développement  de  cette  glande pn)6t3- 
tique,  il  est  permis  préalablement  à  l'opération  de  se  rendre  compte,  jusqu'inom* 
tain  point,  de  la  profondeur  des  tissus  qu'on  aura  à  traverser.  Enfin,  il  faut  ew^" 
noter,  comme  cause  d'accroissement  du  diamètre  vertical  du  plancher  pérlnéil  wti- 
rieur,  le  développement  du  système  veineux  chez  les  vieillanls  et  chezcerUiasso}!^ 
adultes,  développement  qui  se  traduit  aux  yeux  de  l'observateur  par  une  verge  fe 
volume  exceptionnel. 

Les  dimensions  transversales  de  la  cloison  périnéale  antérieure  ont  été  égalemoit 
étudiées  par  Dupuyli*enet  M.  Velpeau  ;  d'une  tubérosilé  ischiatique  à  l'autre,  ils<* 
trouvé,  comme  chiffres  extrêmes,  55  et  110  millimètres. 

Quant  au  diamètre  antéro-postérieur,  il  prête  considérablement  lors  du  passée 
calcul  api^s  la  taille  latéralisée  :  ce  n'est  donc  pas  loi  qui  constitue  un  séricui  ohsiicie 
à  la  sortie  de  la  pierre,  et  son  étude  est  sinon  inutile,  du  moins  peu  importante 

La  région  périnéale  antérieure  peut  être  considérée  comme  constituée  par  m* 
couches  ou  plans  superposés  : 

1°  Un  plan  inférieur  qui  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  couche  soas-coUii^. 
de  la  peau  à  l'aponévrose  superOcielle  ; 

2»  Un  plan  moyen,  représenté  par  la  loge  périnéale  inféiîeure  ; 

8*  Un  plan  supérieur,  par  la  loge  de  ce  nom. 

De  ces  trois  plans,  Tinférienr  seul  se  continue  et  communique  sans  obstacle  aitr 
les  régions  cireonvoisines,  c'est-à-dire  avec  le  scrotum  en  avant,  la  régioD  analf  « 
arrière  et  la  racine  des  ctiisses  de  chaque  côté.  Toutefois  la  perméabilité  Ueo  diffé- 
rente de  cette  couche  sous-cutanée  en  arrière,  et  latéralement,  oi^  elle  est  très  serm* 
et  aréolaire,  et  en  avant,  où  elle  est  très  lâche  et  lamelleuse,  fait  que,  daus  cederaiff 
sens,  la  transsudaiion  des  liquides  é|)anc))és  n'éprouve  aucune  difficulté,  tandis  qnfio 
côté  de  l'anus  et  des  membres  pelviens  elle  trouve  au  contraire  une  grande  résistwcî. 

Cette  couche  aréolaire  cellulo-graisseuse  s'enfonce,  en  arrière  du  point  oà^*^ 
fléchit  l'aponévrose  superDcielle,  dans  les  excavations  remplies  de  tissu  adipeuiqo'<>« 
trouve  do  chaque  côté  du  rectum,  et  qui  seront  étudiées  pins  tard  dans  Hi  r^/^ 
rinéale  postérieure,  sous  le  nom  à*espace  ^  tel  ci -rectal  inférienr. 

Le  plan  moyeu  nous  est  déjà  connu  sous  le  nom  de  loge  périnéale  inférienr  i^ 
n'y  i^viendrai  point.  Seulement,  je  rappellerai  qu'il  ne  communique  llbreœ«' 
qu'avec  la  région  péuienne,  et  qu'en  arrière  la  réflexion  de  ra|)oné\rose  su/jerfifif'^ 
sur  le  transverse  et  sa  continuation  avec  le  bord  postérieur  du  feuillel  iol^^ ''' 
l'aponévrose  moyenne  le  limitent  et  le  séparent  de  la  région  anale.  C'est  en  seu»"' 
lant  sur  cette  courbure  de  l'aponévrose,  soutenue  par  les  fibres  du  transKrse,  q* 
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li  coocbe  ttUitlo-graîsseiise  périoéale  antéricfore  snperfidelle  tapvre  sti  joDctiou  avec 
celte  de  Te^iaoe  pelvi^rectal  inférieur, 

Kofio,  le  plan  wpérieiir,  ooostitvé  ptr  la  loge  périnéale  supérieure  ou  étage  Bupè- 
rieor,  se  troav6  plut  complètement  Isolé  encore  que  le  plan  moyen  ;  nous  avons  ^n 
précédemm^iH  coaimeBt  la  coocbe  cettulo^ûbreoBe  prostato^péiitonéaie  le  sépre  en 
arrière  du  rectum  et  de  la  régioÉ  périnéalo  pofttéHeure. 

En  réniiBé  donc,  depuis  la  peau  jusqu'à  l'aponévrose  supérieure,  il  existe  dans 
loate  la  baolear  du  pensée,  sur  seslioNtes  postérieures,  une  suite  non  inteiTonipue 
d'adhérences  eu  de  plana  et  csuches  fibreuses  qui  étabKssent  entre  les  régions  \yeti- 
aéaks  aDtérieure  et  pâalérinure  une  ligne  de  démarcation  bien  tr&nehée.  En  les  ré- 
aittlolant  use  dernière  fois  rapidement,  nous  trouvons  :  pour  te  plan  inférieur  ou 
couche  sous-cutanée,  des  adhérences  celluk) -fibreuses  fortifiées  par  les  insertions 
des  fibres  du  sphincter  de  Tanus  ;  pour  le  plan  moyen,  l'union  des  a[X)névtx)ses  su- 
perâcieHe  et  nM»yeraie  soutenue  par  les  fibres  du  transverse  ;  et  enfin,  pour  l'étage 
Mipéneor,  la  portion  transversale  du  rtleveur  de  l'anus  et  la  couche  fibro-celloleuse 
prQsUto**péritQttAale.  Telles  août  les  raisons  qui,  en  dehors  de  toutes  celles  ptriséc^ 
dans  la  pathologie  et  la  médecine  opératoire,  motivent  la  distinction  du  plancher 
pénoéal  en  dm»  régions  distinctes. 

Sappoioaa  maîntienant  qu'au  centre  d'un  des  triangles  formés  par  le  raphé  péri- 
néal,  la  ligne  bi**l8ohîatique  et  la  branche  ischio-pnbienne,  on  enfonce  perpen^icu- 
iiireoMot  tm  instrument  qui  traverse  tonte  l'épaisseur  du  périnée  r  queHes  seront 
les  parties  intéressées,  etdnnsquel  ordre  le  seront-elles?  C'est  là  une  question  dont 
la  solution  importe  beancoup  à  celui  qui  d(Â{  pratiquer  la  taille  latéralisée,  ou  faire 
U  ponction  dn  la  vessie  par  le  périnée. 

Après  avoir  perforé  la  peau  et  les  deux  couches  sons-cutanées,  laissant  en  dehors 
Tartère  superficielle  du  périnée,  l'instrument  traverse  la  partie  postérieure  du  triangle 
ischio-bulbairB  et  passe  en  arrière  de  l'artère  trensverse  ou  bulbeuse  ;  puis  il  fran- 
chit l'aponévrose  moyenne,  pénètre  entre  les  fibres  du  releveur  anal  ou  celles  du 
imiBcle  de  Wilson,  seimi  qu'on  l'incline  un  peu  plus  en  dehors  ou  en  dedans,  et 
enfin  arrive  sur  le  lobe  latéral  de  la  prostate,  qu'il  traverse  avant  d'entrer  dans  la 
veane*  On  comprend  tontefoiç  qu'il  puisse,  pour  peu  qu'on  l'incline,  pénétrer  dans 
le  réservoir  nrinaire;  en  laissant  la  prostate  en  dedans,  sans  ouvrir  cependant  la  cavité 
pslvienna,  el  par  conaéqvent  sans  intéresser  le  péritoine. 

Dans  l'opénrtian  de  la  taille  latéralisée,  le  bistouri,  suivant  une  ligne  oblique  me- 
née du  rapbé  périnéal  à  3  ou  &  centimètres  au-devant  de  l'anus,  sur  le  milieu  de 
rwpacc  qui  sépare  l'anus  de  la  tubérosité  ischiaiiqne,  divise  les  couches  sous-cuta- 
aéai»  et  pénètre  dans  la  partie  poetérieure  du  triangle  ischio-bulbaire.  Pois,  laissant 
le  bulbe  en  dedans,  l'instrument  traverse  l'aponévrose  moyenne,  et  pénètre  dans  la 
109e  périnéale  supérieure  pour  chercher  la  portion  membraneuse  de  l'urèthrc  qui, 
QM  fois  ouverte,  doit  oondniro  le  chirurgien  dans  la  vessie.  En  étudiant  le  canal 
onnaire  et  la  prostate,  je  dirai  comment  on  divise  cette  glande  pour  livirr  une  voie 
Miffisante  au  catcuL 

l4s  rapports  dn  la  région  périnéale  antérieure  avec  la  {KKtérieure  méritent  d'être 
étudiés  au  point  de  vue  du  voisinage  du  rectum  et  de  l'urèthre.  Sur  une  coupe  mé-^ 
dune  aotéro^postérieure  du  plancher  périuéal,  qui  divise  l'urèthrc  et  le  rectum  sur 
la  ligne  médiane,  on  peut  voir  que  ces  deux  conduits,  qui  supérieurement  sont  très 
^Wochés  et  ne  sont  séparés  que  par  l'épaisseur  de  la  prostate,  s'mflécbissent  à  partir 
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de  ce  point,  Tuii  eu  avaul,  laulre  eii  arrière,  eu  sorte  qu*ii  existe  eatre  e«\  m 
triangle  à  sommet  tronqué  et  à  côtés  formés  par  des  lignes  courbes  doM  il  nt  tm 
important  d'étudier  la  composition.  Le  sommet  de  ce  triangle  est  formé  par  la  pn>- 
State,  sé|)arée  seulement  par  Taponévrosc  supérieuredu  bas-fond  de  b  Tcasie  :  lecèiè 
antérieur,  arrondi,  est  représenté  par  la  courbe  à  convexité  postérieure  q«e  décrirai 
les  portions  musculeusc  et  bulbo-spongieuse  de  Furèthre  ;  le  cbié  postérieur  c^ 
formé  par  la  face  antérieure  du  rectum  infléchi  en  arrière.  Le  cul-de-sac  ofoidr 
de  cette  portion  terminale  de  Tintestin  fait  ordinairement  un  légère  saillie  an-dea» 
du  sphincter,  à  peu  près  au  niveau  du  bulbe,  en  sorte  qu'entre  ces  deux  Tfak- 
ments  des  deux  conduits  il  n'existe  souvent  qu'un  espace  assez  restreint.  Enia,  b 
base  du  triangle  est  curviligne  et  constituée  par  le  raphé  |)érinéal  cutané,  ffàè 
l'anus  se  porte  à  la  racine  de  la  verge  et  des  bourses. 

Cet  intervalle  a  été  désigné  sous  le  nom  de  triangle  recto-uréthral.  On  y  Unmc. 
en  procédant  de  la  base  au  sommet  :  1*  la  peau  ;  2*  la  couche  sous-cutanée  am 
ses  deux  feuillets  et  les  6bres  musculaires  du  sphincter  cutané  ou  superficiel  qvt> 
perdent  ;  cette  couche  est  traversée  par  les  vaisseaux  hémorrholdaux  ioféneon: 
y  rentre-croisement  musculaire  du  bulbo-cavemeux  avec  le  transverse  et  le  spbiicter 
profond,  au-desstis  duquel  on  rencontre  le  cul-de-sac  du  bulbe  qui  se  prolonge  qsH- 
quefois  beaucoup  en  arrière;  &<*  enfin  la  prostate,  au-dessus  et  en  arrière  de  laquelr 
se  voit  la  face  antérieure  du  rectum,  et  en  avant  la  portion  muscaleuse  de  rorètbrt 

C'est  dans  cet  espace  triangulaire  que  manœuvre  le  chimrgiea  qui  pratiqaeb 
taille  bilatérale^  ou  la  taille  prérectale^  récemment  préconisée  par  M.  le  profeaeir 
Xélaton,  et  qui  n'en  est  qu'un  dérivé.  Par  ce  dernier  procédé,  à  mon  avis,  bia  n- 
périeur  ii  la  taille  latéralisée,  on  peut  retirer  d'énormes  cakob  qui  n'auraient  pam 
pu  trouver  passage  par  l'ouverture  trop  restreinte  que  donne  cette  dernière  mé^bide, 
et  Ton  n'est  exposé  ni  &  la  blessure  du  bulbe  ni  à  celle  du  rectum  ;  enfin,  oa  nai 
craindre  aucune  hémorrhagie  sérieuse,  puisqu'on  ne  court  le  risque  de  Ueaser  ip 
les  artères  héinorrhoî(lalesin^>ieures,  toujours  peu  considérables,  et  qoelqaes  brai' 
ches  récurrentes  de  la  bulbeuse,  également  d'un  très  petit  volume  L>*après  leiisi' 
cations  de  ce  professeur,  qui  n'a  pas  encore  publié  le  travail  qu'il  prépara;  ï  ce  sujet, 
voici  comment  j'ai  deux  fois  déjà  pratiqué  (1)  cette  opération  dont  j'avais  d'avaKf 
marqué  tous  les  temps  par  des  répétitions  sur  le  cadavre.  La  description  rapide  di 
procédé  que  j'ai  suivi  précisera  les  différentes  couches  que  traverse  no  iMtnmeK 
tranchant  pour  parvenir  de  la  base  au  sommet  du  triangle  recto- uréthraL 

Après  avoir  préalablement  débarrassé  le  rectum  des  matières  fécales  par  oneiQJrc* 
tion  d'eau  tiède,  et  placé  dans  l'urèthre  le  catliéler  cannelé  ordinaire,  j'introdii* 
dans  cet  intestin  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  afin  de  l'attirer  en  arriére  <t 
de  l'éloigner  de  l'instrument;  puis,  avec  un  bistouri  droit  je  pratiquai,  à  1  ceotin^ 
environ  de  l'anus,  une  incision  recliligne,  suivant  la  Ugne  bi-ischiatique,  tadM  ï 
hqtidle  je  donnai  5  centimètres  de  longueur.  Après  avoir  traversé  ainsi  socxxoiw- 
meut  la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  les  fibres  du  sphincter  saperliciel, 
j'arrivai  sur  l'entrecroisement  musculaire  du  bulbo-cavemeux,  du  transvene  et  éi 
sphincter  profond,  que  je  divisai  dans  toute  son  étendue  :  ceci  constitoa  coann^  w 
premier  temps  de  l'opération. 

Le  potice  fut  alors  introduit  dans  la  profondeur  de  la  pbie,  el  je  saisis  eatre  \»^ 

il)  Jjiivier  1855,  wiitfnibre  1857. 
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I  iodicateur,  lai>sé  toujours  dans  rintéricur  du  rectum,  la  paroi  autéricurc  de  Tin- 
u^ii'm,  aiusi  mainicnue  d'une  inaiiii'ir  certaim%  et  attirée  en  arrière  pour  Féloigner 
del'iiisirumeDt.  J*arri\ai  de  la  sorte  jusqu'au  sommet  de  la  prostate,  saus  même  avoir 
découvert  le  bulbe  que  le  doigt  d'un  aide  repoussait  en  avant  contre  le  cathéter  :  ce 
rut  là  le  second  temps. 

Dans  un  troisième  temps,  avec  le  doigt  indicateur  gauche  retiré  du  rectum,  qui 
iésonnais  n*était  plus  exposé,  je  reconnus  au-dessous  du  bec  de  la  prostate  la  can- 
œlnre  du  cathéter  dans  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre,  j'ouvris  le  canal,  et  le 
reste  de  l'opération  s'acheva  comme  dans  la  taille  bilatérale. 

Cette  opération,  qui  n'est  en  réalité  qu'une  dissection  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum ,  es»t  d'une  facilité  d'exécution  et  d'une  sûreté  vraiment  surprenantes,  et 
comme  l'incision  de  toutes  les  parties  molles  extérieures  au  canal  se  fait  sur  les  limites 
e&tiémcs  de  la  région  périnéale  antérieure,  et  par  conséquent  porte  sur  l'endroit  le 
|)lus  large  de  celte  cloison,  la  voie  frayée  au  calcul  est  aussi  étendue  que  possible,  et 
permet  son  extraction  sans  difficulté  et  surtout  sans  lacération  du  canal  de  la  plaie, 
alors  même  qu'il  est  très  volumineux. 

Chez  le  premier  malade  que  j'ai  opéré  par  ce  procédé,  j'avais  hésité  à  faire  la  taille 
[>ériDéa1e,  tant  la  pierre  m'avait  paru  dépasser  les  limites  habituelles  :  elle  offrait,  en 
eiïct,  8  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  5  1/2  dans  son  plus  petit,  et  |)esait 
190  grammes;  cependant  je  pus  l'extraire  sans  beaucoup  de  peine,  et  le  malade 
guérit  parfaitement.  Jamais  je  n'aurais  pu  y  parvenir  par  la  taille  latéralisée,  et  j'au- 
rais certainement  éprouvé  bien  des  difficultés  par  la  taille  bilatérale  ordinaire.  Je 
me  bornerai  ici  à  cet  exi)osé  sommaire,  qui  suffira  pour  montrer  que  ce  procédé  est 
appelé  à  rendre  de  grands  senices,  et  je  laisserai  à  son  auteur  le  soin  de  développer 
!>es  autres  avantages. 

Déducllons  pathologiques,  —  Les  principales  déductions  opératoires  ayant  été 
exposées  dans  le  courant  de  la  description,  il  ne  me  reste  &  indiquer  que  celles  qui 
se  rapiK)rtent  à  la  pthologie. 

U  région  périnéale  antérieure  est  assez  fréquemment  le^siége  de  collections  pu- 
rulentes et  d'infiltrations  de  pus,  de  sang  ou  d'urine,  quelquefois  même  de  matières 
fécales,  dont  la  marche  et  le  développement  subissent  ici  plus  que  partout  ailleurs 
peut-être  l'influence  de  la  structure  anatomique. 

Les  collections  purulentes  peuvent  s'établir  primitivement  et  d'emblée  dans  cha- 
cun des  trois  plans  périnéaux.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  que  l'on  observe  dans 
le  plan  inférieur  ou  couche  sous-cutanée  ;  celles-ci  diffèrent  selon  qu'elles  se  déve- 
'op|)ent  en  avant  ou  en  arrière.  Dans  le  premier  cas,  elles  s'étendent  en  nappe  et 
fitseotdans  le  scrotum,  en  raison  de  la  disposition  lamelleuse  précédemment  signalée; 
landis  que  dans  le  second,  la  structure  aréolaire  arrête  longtemps  leurs  progrès  et  les 
onipùchc  de  s'étaler.  Aussi  rarement  voit-on  les  phlegmons  sous-cutanés  s'étendre 
d'une  ré;;ioii  périnéale  à  l'autre. 

U's  collections  qui  ont  pour  point  de  départ  le  tissu  cellulaire  du  triangle  ischio- 
bulbairc  y  restent  longtemps  emprisonnées,  et  font  sur  les  côtés  du  raphé  périnéSil 
t'ne  saillie  considérable,  refoulant  au-dessous  d'elle  la  couche  sous-cutanée;  il  n'est 
point  rare  de  les  voir  se  proiMiger  du  côté  du  pénis,  en  suivant  la  racine  de  cet  organe 
«•i  l'aponévrose  inférieure  qui  s'y  prolonge.  Le  plus  souvent,  ce|)endant,  clle.«  se 
|>oi  lent  vers  la  surface  cutanée  périnéale,  très  rarement  on  arrière  du  côté  de  l'espace 
M^i-recial  inférieur. 
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guanl  aux  abctis  idiopathiques  qui  se  développent  dans  la  loge  supéneon;,  ik  «i 
poor  origine  presque  conslaate  une  inflammation  de  la  prostate,  et  leur  dutcIk 
n'oiïrc  avec  celle  des  précédents  aucDiic  analogie.  L'aponévrose  moyenne  leur  oppnt. 
en  effet,  un  obstacle  insurmontable,  de  même  que  la  symphyse  et  le  corps  du  polk. 
en  sorte  qu'ils  ue  peuvent  se  porter  ni  en  bas  ni  en  avant;  il  ne  leur  reste  dooc  pb 
d'issue  possible  que  du  c6lé  de  l'aponévrose  supérieure ,  ou  de  la  coucbe  prosui»- 
péritonéale,  ou  bien  eucore  du  côté  dps  voies  urinaires.  S  Ultérieurement,  l'apcaé- 
vrusc  périuêale  supérieure,  très  dense,  leur  oppose  uue  longue  résistaoce  ;  loulete 
on  les  a  vus  se  frayer  une  route  de  ce  côté,  et  envahir  le  tissu  cellulaire  soiK-pénio- 
néal  du  bassin.  J'ai  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  j'en  ai  cité  quelques-uns 
dans  un  travail  sur  ce  sujet  (1).  Enarri^re,  ils  trouvent  dans  la  couche  celIuIo-IibresK 
prostato-pérttouéale  un  obstacle  infranchissable  en  haut,  du  côté  des  vésiciil«  sémi- 
nales, mais  insuffisant  eu  bas,  où  j'ai  dit  qu'elle  était  réduite  i  quelques  adbërcDos 
celluleuses  ;  aussi  voit-un  fréquemment  le  pus  glisser  au-detant  du  rectum,  en  koi- 
Vanl  le  plan  iucliné  de  l'aponévrose  moyenne,  envahir  les  fosses  ischio-redalet  â 
apparaili-e  sur  les  côtés  de  l'anus,  quelquefois  mënic  s'ouvrir  dans  la  cavité  de  Tu- 
lestin.  lluGn,  quand  ils  éprouvent,  soit  en  haut,  soit  en  arrière,  uue  trop  grande  rtsb- 
tance,  ils  s'ouvrent  dans  les  voies  urinaires,  le  plus  souvent  dans  le  canal,  rarentoD 
ilans  la  vessie;  c'est  même  là,  on  peut  dire,  leur  terminaison  habituelle,  caribn'Ml 
de  ce  côté  aucun  plan  résislanl  qui  leur  fasse  obstacle. 

Les  abcès  urineui  n'ont  avec  les  phlegmons  périnéaui  aucune  analogie  dans  lut 
marche  :  l'urine,  m  effet,  pi'o\oque,  dmis  le  tissu  cellulaire  sons-urélhral,  loraqa'tik 
s'insinue  lentement,  une  induration  qui  change  complètement  les  condilîoDS  de  fn- 
pagalion.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  loi'squ'elle  trouve,  par  une  large  outolm. 
nu  écoulement  rapide;  alors  l'induration  protectrice  n'a  point  le  temps  de  se  tain,  m 
les  dispositions  anatomiques  prenneut  sur  la  marche  de  l'infiltration  uue  inflaeia 
décisive.  Si  l'ouverture  des  voies  urinaires  a  lieu  dans  un  point  situé  aD-desM» 
de  l'aponévrose  moyenne,  le  liquide  tombe  dans  la  gaine  ou  loge  périiiéi>-péiiieiiM, 
la  remplit,  la  distend,  et  l'on  ^  oit  alors  la  région  périnéale  antérieure  se  soulever,  A  h 
verge,  devenue  rouge  et  luisante,  acquérir  nu  volume  double  on  triple  de  l'étal  Dor- 
mal.  Bientôt  le  liquide  continuant  Èi  affluer,  la  gaine,  dont  les  parois,  ainsi  que  jt  l'ii 
dit,  ne  pi-ésentent  point  partout  la  mèjnc  rësisiance,  cède  dans  son  point  le  |Jv 
faible,  c'esi-îi-  dire  ï  la  face  dorsale  de  la  verge,  sur  les  côtés  du  tigameui  suspensw, 
el  l'urine  s'engage  dans  la  couche  sous-cutanée,  où  plus  rien  ne  s'oppose  à  si  luvtbt 
envahissante.  On  la  voit  alors  s'infiltrer  rapidement  dans  le  scrotum,  au-deiui  di 
pubis,  puis  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  en  suivant  le  plan  incliné  qatla 
présentent  les  adhérences  de  la  lame  sous-cutanée  profonde  &  l'arcade  craralt.'< 
dans  quelques  cas,  s'.ivanccr  jusque  sous  les  aisselles.  Pendant  ce  temps,  U  r^ 
périnéale  postérieure,  protégée  par  la  réflexion  de  l'aponévrose  inférieure  au-dfiiH 
de  l'anus,  el  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  par  la  densité  en  ce  point  de  la  coucbc  mb- 
cutanée,  ne  reçoit  pas  une  goutte  de  liquide,  ainsi  que  l'ont  parfaitement.démoiii' 
Blandin  et  M.  Velpeau. 

Si  la  soluliim  de  cunlinuité  des  voies  urinaires  a  Uea  au-dessus  de  l'apooéinK 
■  l'inllliration  est  bien  dilTérentc  et  se  r>[^>rocbe  beauconpdf 
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eUe  que  suivent  les  coUections  purulentes; 'c'est-à-dire  que  l'urine,  ne  pouvant 
'échapper  ni  en  avant  ni  en  bas,  ou  bien  se  porte  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin, 
près  avoir  vaincu  la  résistance  de  l'aponévrose  pelvienne,  ou  bien  et  de  préférence 
bus  les  fosses  iscbio-rectales,  en  s'infiltrant  dans  les  mailles  de  la  couche  prostato- 
éritooéale,  beaucoup  plus  perméable  que  l'aponévrose  supérieure.  Aussi  remarque- 
•00  que,  dans  'ces  cas,  c'est  presque  toujours  autour  de  l'anus  que  le  liquide  urineux 
ient  se  faire  jour. 

Le  développement  du  périnée  ne  peut  être  séparé  de  celui  des  organes  génito^ 
irioaires,  avec  lequel  il  sera  étudié  d'une  manière  générale. 

§  IV.  —  De  l'urëthre. 

Les  ripons  pénienne  et  périnéale  antérieure ,  qui  viennent  d'être  décrites,  sont 
D^ersées  par  le  canal  excréteur  des  voies  génito-urinaires,  c'est-à-dire  par  l'urèthre, 
loot  l'étude  est  d'une  importance  capitale  en  raison  des  opérations  journalières  qu'on 
!st  appelé  à  y  pratiquer. 

Éteodu  de  l'extrémité  du  pénis  au  col  de  la  vessie,  l'urèthre  correspond  succes- 
lirement  :  1*  an  gland  et  aux  corps  caverneux  et  spongieux,  2*  à  des  fibres  mnscu- 
aires«  5*  à  la  prostate.  Aussi  est-on  convenu  de  lui  distinguer  trois  portions  :  une 
vUérteure  ou  spongieuse,  qui  s'étend  du  gland  au  cul-de-sac  du  bulbe  ;  une  membra-- 
lieuse,  et  mieux  musculeuse^  qui  va  du  cul-de-sac  du  bulbe  au  sommet  de  la  prostate  ; 
H  me  prostatique^  qui  occupe  toute  la  longueur  de  cette  glande  jusqu'au  col  vésical. 
Ceue  distinction,  fondée  sur  la  structure  et  les  rapports  du  canal,  mérite  d'être  con*» 
Krrée;  mais  j'en  invoquerai  une  autre,  basée  sur  les  rapports,  la  direction  et  la 
B\ité  du  canal,  et  qui  me  semble  plus  en  harmonie  avec  le  but  que  se  propose  Tana- 
tomie  chirurgicale.  Elle  consiste  à  diviser  l'urèthre  en  deux  portions  correspondant 
^  chacune  des  régions  pénienne  et  périnéale,  et  désignées  ponr  cette  raison  sous  le 
nom  de  portions  pénienne  et  périnéale. 

J'étudierai  successivement  la  direction ,  les  dimensions  de  l'urèthre,  sa  stnicture 
el  ses  rapports. 

\*  Direction  de  rurèthre.  —  C'est  là  peut-être  nn  des  points  les  plus  contro« 
versés  de  son  histoire.  Incertain  au  milieu  des  contradictions  des  auteurs  qui  ont 
^rit  sur  ce  sujet,  j'ai  dû,  pour  me  faire  une  ophiion,  instituer  une  série  de 
recherches  dont  les  résultats  diffèrent  souvent  de  ceux  qu'ils  ont  obtenus.  Aussi,  en 
exposant  ma  manière  de  voir,  aurai^je  toujours  soin  de  dire  comment  j'ai  procMé, 
afin  que  le  lecteur  puisse  juger  en  connaissance  de  cause.  Effectivement  il  est  dé- 
DMNiU^  pour  moi,  comme  il  doit  l'être  pour  tous  ceux  qui  ont  étudié  la  question, 
qoe  les  dissidences  qui  régnent  dans  la  science  sur  ce  sujet  tiennent  surtout  au  mode 
d'investigation  auquel  on  a  eu  recours,  et  Ton  ne  peut  s'expliquer  que  de  cette  ma- 
nière comment,  tandis  que  Blandin,  MM.  Yelpeau  et  Malgaigne  soutiennent  que 
l'urèthre  présente  deux  énormes  courbures,  un  observateur  aussi  distingué  qn'Amns- 
Mt  prét^  qu'il  est  rectiligne  ou  à  peu  près. 

Selon  moi,  la  vérité  n'est  ni  dans  Tune  ni  dans  l'autre  de  ces  opinions  extrtaes, 
^  ce  qui  a  contribué  à  induire  ces  anatomistes  en  erreur,  c'est  :  1*  qu'avant  de 
procéder  à  la  dissection  du  canal,  sans  laquelle  on  ne  peut  étudier  convenablement 

sa  direction,  ik  n'ont  pas  songé  à  s'assm^r  de  la  fixité  des  organes  contenus  dans  la 

avité  pelvienne;  2*  qu'ils  ont  été  trompés  par  l'incfinaison  du  bassin,  par  ccHe  tor* 
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tout  de  la  symphyse  pubienne,  presque  borizoutalement  dirigée  cbez  la  plopari  ôg 
sujets,  et  nou  veilicalement,  conune  on  parait  le  croire,  li  en  résulte  que  tout  le  inoode, 
après  eux,  s*est  complu  k  répéter  que  l'embouchure  vésicale  de  l*urètbre  reuKmtait  ca 
arrière,  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  de  cette  symphyse,  erreur  manifeste  qor 
je  m'efforcerai  de  faire  ressortir.  C'est  donc  à  me  mettre  eu  garde  contre  ces  deni 
causes  d'appréciation  erronée  que  j'ai  dû  surtout  m'attacher,  et  c'est  par  l'exposi' 
tion  du  mode  de  préparation  au  moyen  duquel  je  crois  y  être  parrenn  que  je  «a» 
commencer  l'histoire  de  la  direction  du  canal. 

Sur  un  cadavre  d'adulte ,  dont  les  organes  génito-urinaires  sont  présumés  saioi. 
le  sujet  étant  couché  sur  le  dos,  j'enfonce  un  peu  obliquement  de  bas  en  ha&t  H 
d'avant  en  arrière,  immédiatement  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne  et  Jusqa  a  b 
rencontre  du  sacrum,  une  première  tige  métallique  pointue  que  j'y  Gxe  solidenKit  : 
c'est  ordinairement  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée  dans  lequel  rinstmoKit 
l)énètre  ;  une  autre  tige  semblable,  passant  au-dessus  de  la  symphyse,  est  égalcmest 
lichéc  daus  les  corps  vertébraux  au-dessous  de  l'angle  sacro-vertébraL  Tous  les 
organes  traversés,  et  en  particulier  la  vessie  et  le  rectum,  se  trouvant  ainsi  main- 
tenus et  fixés  dans  leur  position  respective,  je  procède  à  la  dissection.  Pour  cela,  je 
divise  d'abord  les  téguments  au  niveau  de  la  symphyse  des  pubis,  puis  la  s\niphj« 
elle-même;  je  luxe  l'os  iliaque  dans  son  articulation  sacro-coxale  ;  puis  je  détadie 
les  parties  molles  de  la  face  interne  de  cet  os,  que  j'enlève  complètement,  el  ai ec 
lui  le  membre  pelvien  correspondant.  J'ai  ainsi  une  large  ouverture  qui  me  penott 
de  procéder  h  l'examen  des  organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne,  sans  qo'ib 
puissent  dévier  de  leur  position  normale.  On  achève  la  préparation  en  fendant  le  pé» 
sur  la  ligne  médiane  et  en  ouvraut  les  portions  musculeuse  et  pix)statique  du  canal. 
Le  cadavre  ainsi  placé  dans  la  position  horizontale  et  la  verge  pendante  sur  le  scrch 
tum,  l'urèthre,  eu  égard  à  sa  direction,  peut  être  considéré  comme  formé  de  dein 
portions,  une  antérieure,  ascendante,  rectiligne,  étendue  du  méat  urinairc  an  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge  ;  une  postérieure,  curviligne,  à  concavité  embrassant  b 
symphyse,  commençant  au  niveau  du  ligament  suspenseur  vers  le  milieu  de  la  hu- 
teur  du  corps  du  pubis  et  se  tenninant  au  col  de  la  vessie.  La  pailic  antérieure  ré- 
pond au  gland  et  au  corps  de  la  verge  ;  la  postérieure,  à  la  racine  de  cet  organe  d 
à  la  région  périnéale  antérieure  qu'elle  traverse  dans  toute  son  étendue.  A  leur  poisi 
de  réunion  au-devant  du  pubis,  elles  forment  un  angle  aigu  ouvert  en  arrière  et  en  bis 
dont  le  sommet  est  maintenu  fixe  par  l'insertion  du  ligament  suspenseur  sur  le  corp» 

caverneux. 

La  portion  antérieure  est  essentiellement  mobile  et  peut  subir  toutes  sorte 
de  variations  daus  sa  direction;  ainsi,  on  peut,  en  relevant  la  verge  de  maniciT 
qu'elle  fasse  avec  l'abdomen  un  angle  de  U5  degrés  environ,  la  ramener  dans  b  di- 
rection de  la  postérieure,  tandis  que  cette  dernière  conserve  presque  InvariablenKit 
sa  courbure  première,  quelque  variées  que  soient  les  positions  qu'on  fait  prendrr  J 
au  pénis,  quelque  puissantes  que  soient  les  tractions  qu'on  excrci*  sur  lui. 

Dans  cette  situation  nouvelle,  l'urèthre  présente  bien  encore,  relativement  ktsàë- 
rection,  deux  portions  bien  distinctes,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure  ;  mai» 
leurs  proportions  respectives  ne  sont  plus  les  mêmes,  la  première  s'étant  accrue  au 
dépens  de  la  deuxième,  de  toute  la  partie  du  canal  qui  s'étend  de  l'insertion  du  liga- 
ment suspenseur  au-dessotis  de  la  symphyse  pubienne.  La  portion  antérieure  cor- 
^  '^  en  totalité,  et  doit  être,  pour  cette  raison,  appelée  /x''nrr'//ir,  taodi» 
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OC  la  postérieure,  qoi  iraverse  les  coacbes  périnéales,  doit  être  nommée  /.('rhiéo/e. 
>r,  comme  cette  position  de  la  vei-ge  ainsi  relevée  sor  TaMomen  est,  on  peut  dire, 
I  position  Traie,  ou  si  Ton  veut  active,  celle  qu*eUe  prend  dans  Térection,  celle  qu^on 
li  donne  quand  on  veut  uriner,  celle  enfin  dans  laquelle  la  met  le  chirurgien  loi^- 
nll  veut  introduire  des  instruments  dans  la  vessie,  il  importe  au  médecin  de  con- 
litre  quelle  est  alors  la  direction  du  canal,  et  non  celle  qu'il  prend  quand  cet  organe 
rt  pendant  entre  les  cuisses.  Contrairement  aux  auteurs  qui  m'ont  précédé,  je 
rattacherai  donc  uniquement  à  l'étude  de  l'urèthre  ainsi  disposé. 
Lorsqu'on  jette  les  yeux  sur  une  coupe  du  bassin,  faite  dans  les  conditions  que 
li  indiquées  précédemment,  et  le  pénis  étant  relevé  à  65  degrés,  on  voit  que  l'ur^- 
ire  est  presque  rectiligne  jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse  des  pubis,  mais  qu'à 
artirde  cet  endroit,  il  change  de  direction,  de  descendant  qu'il  élait  devient  ascen- 
mt,  décrivant  une  légère  courbure  dont  la  concavité  est  dirigée  en  haut  et  en  avant 
i  h  convexité  en  arrière  et  en  bas  du  côté  de  l'anus.  Il  s'agit  donc  de  déterminer 
uelle  est  la  direction  réelle  de  chacune  des  portions  pénienne  et  périnéale  prise  iso- 
lent; puis  celle  qui  résulte  de  leur  réunion,  c'est-à-dire  la  direction  de  l'urèthre 
lî-même. 

A.  Diirction  des  portions  pénienne  et  périnéale  cmmdérées  isolément.  —  I^  por- 
m  pénienne^  étendue  du  gland  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  est  descendante 
t  rectiligne  ;  cependant  on  peut  voir  qu'elle  offre  inférieurement,  an  nK)menl  où 
Re  parvient  «j-dessous  de  la  symphyse,  une  légère  courbure  à  concavité  supérieure, 
lais  cette  courbure  s'efface  facilement,  soit  en  attirant  la  verge  obliquement  en 
aut,  soit  en  y  introduisant  une  tige  droite,  en  sorte  que  tout  en  tenant  compte  de 
pue  légère  inflexion,  il  importe  de  se  rappeler  qu'on  la  fait  disparaître  avec  la  plus 
raade  facilité.  D'ailleurs,  cette  portion  du  canal  est  unie  à  des  parois  tellement 
ieiibles,  que  Ton  peut  y  faire  pénétrer  avec  facilité  des  instruments  à  courbure  plus 
•u  moins  brusque,  ce  qui  suppose  une  grande  malléabilité.  Nous  verrons  bientôt, 
^  étudiant  la  direction  générale  de  l'urèthre,  qu'à  la  faveur  de  cette  mobilité  qui 
'^nnet  de  l'incliner  à  gauche  on  à  droite,  del'élever  ou  de  l'abaisser,  et  qui  nerecon- 
i>ît  d'autres  limites  que  celles  que  lui  impose  le  ligament  stispeuseur,  la  portion  pé  • 
tienne  de  l'urèthre  peut  être  ramenée  en  ligne  presque  directe  avec  la  portion  nérinéale. 

La  portion  périnéale^  qui  correspond  au  cul-de-sac  du  bulbe,  aux  conçues  mus- 
tilatres  désignées  sous  le  nom  de  muscles  de  Gnthrie  et  de  Wilson,  et  à  la  prostate, 
i'éiend  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  au  col  vésical  ;  elle  est  aussi  légèrement 
'^rbe,  mais  en  sens  inverse  de  la  précédente,  et  sa  courbure  régulière  porte  non 
QoiqDenient  sur  une  de  ses  extrémités,  comme  celle  de  la  portion  pénienne,  mais  se 
'^^ve  répartie  uniformément  sur  sa  totalité. 

^i  b  portion  pénienne  est  essentiellement  mobile,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
P^n  périnéale,  qui  reste,  je  dirais  presque  invariable  dans  sa  position,  s'il  ne  fal- 
lait tenir  compte  d'un  léger  déplacement  |)ossible  de  la  prostate,  qui  imprime  à  sa 
conrbare  une  diminution  ou  augmentation  insensibles,  selon  qu'elle  s'élève  ou  s*a- 
Misse.  J*ai  fait  de  nombreuses  expériences  dans  le  but  de  déterminer  quelles  pou- 
^ai^nt  être  ces  variations  de  posuiou  de  la  prostate,  suivant  que  la  vessie  ou  le  rectum 
'^'^tït  on  non  à  l'état  de  vacuité,  et  j'ai  acquis  la  conviction  qu'on  s'en  est  beaucoup 
nagrré  U  |)ortée.  Voici  les  résultats  auxquels  je  suis  arri\é.  Si  Ton  remplit  le  reclnin 
a\ec  du  coton,  de  manière  à  distendre  modérément  sa  paroi,  comme  à  l'état  normal, 
^  Pttïsiate  n'éprouve  presque  aucun  déplacement  ;  si  on  le  bourre  outre  mesure. 
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lout  de  la  symphyse  pubienne,  presque  horizontalement  dirigée  chez  la  pHiparides 
sujets,  et  non  verticalement,  comme  on  parait  le  croire.  11  en  résulte  que  tout  ie  monde 
après  eux,  s'est  complu  k  répéter  que  Tembouchure  vésicale  de  Turèthre  reuioouiia 
arrière,  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  de  cette  sym{Ayse,  erreur  manifeste  qa 
je  m'efforcerai  de  faire  ressortir.  C'est  donc  à  me  mettre  en  garde  conu^  ces  dôi 
causes  d'appréciation  erronée  que  j'ai  dû  surtout  m'attacher,  et  c'est  par  Texposi- 
lion  du  mode  de  préparation  au  moyen  duquel  je  crois  y  être  parvenu  que  je  m 
commencer  l'histoire  de  la  direction  du  canal. 

Sur  un  cadavre  d'adulte,  dont  les  organes  génito-urinaires sont  présumés  aios. 
le  sujet  étant  couché  sur  le  dos,  j'enfonce  un  peu  obliquement  de  bas  en  baotet 
d'avant  en  arrière,  immédiatement  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne  et  JQsqnlb 
rencontre  du  sacrum,  une  première  tige  métallique  pointue  que  j'y  Cxe  soUdemeA: 
c'est  ordinairement  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée  dans  lequel  rinstrmari 
()énètre;  une  autre  tige  semblable,  passant  au-dessus  de  la  symphyse,  est  égaleiMit 
lichéc  dans  les  corps  vertébraux  au-dessous  de  l'angle  sacro-vertébral  Tons  io 
organes  traversés,  et  en  particulier  la  vessie  et  le  rectum,  se  trouvant  ainsi  mû- 
tenus  et  fixés  dans  leur  position  respective,  je  procède  à  la  dissection.  Pour  ceb^je 
divise  d'abord  les  téguments  au  niveau  de  la  symphyse  des  pubis,  puis  la  sjmpbyse 
elle-même;  je  luxe  l'os  iliaque  dans  son  articulation  sacro-coxale  ;  pnbjedétick 
les  parties  molles  de  la  face  interne  de  cet  os,  que  j'enlève  complètement,  et  avec 
lui  le  membre  pelvien  correspondant.  J'ai  ainsi  ime  large  ouverture  qui  me  pemri 
de  procéder  h  l'examen  des  organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne,  saosqu'ib 
puissent  dévier  de  leur  position  normale.  On  achève  la  préparation  en  fendant  le  pcn 
sur  la  ligne  médiane  et  en  ouvrant  les  portions  musculeuse  et  prostatique  do  aaà. 
Le  cadavre  ainsi  placé  dans  la  position  horizontale  et  la  vei*ge  pendante  sur  le  scro- 
tum, l'urèlhre,  eu  égard  à  sa  direction,  peut  être  considéré  comme  formé  de  dan 
portions,  une  antérieure,  ascendante,  rectih'gne,  étendue  du  méat  urinaire  an  %3- 
ment  suspenseur  de  la  verge  ;  une  postérieure,  curviligne,  à  concavité  embrasHotb 
symphyse,  commençant  au  niveau  du  ligament  suspenseur  vers  le  milieu  de  la  ina- 
leur  du  corps  du  pubis  et  se  tenninant  au  col  de  la  vessie.  La  paiiie  aniérieurf  ré- 
pond au  gland  et  au  corps  de  la  verge  ;  la  postérieure,  à  la  racine  de  cet  orgaor  d 
k  la  région  périnéale  antérieure  qu'elle  traverse  dans  toute  sou  étendue.  A  leur  poiat 
de  réunion  au-devant  du  pubis,  elles  forment  un  angle  aigu  ouvert  en  arrière  eieah», 
dont  le  sommet  est  maintenu  fixe  par  l'insertion  du  ligament  suspenseur  sur  iecorp» 
caverneux. 

La  portion  antérieure  est  essentiellement  mobile  et  peut  subir  toutes  9ort& 
de  variations  dans  sa  direction;  ainsi,  on  peut,  en  relevant  la  verge  de  manirrr 
qu'elle  fasse  avec  l'abdomen  un  angle  de  45  degrés  environ,  la  ramener  dans  la  di- 
reciion  de  la  postérieure,  tandis  que  cette  dernière  conserve  presque  invariabieiudit 
sa  courbure  première,  quelque  variées  que  soient  les  positions  qu'on  fait  prendit 
au  pénis,  quelque  puissantes  que  soient  les  tractions  qu'on  exerce  sur  lui 

Dans  cette  situation  nouvelle,  l'urèthre  présente  bien  encore,  relali^emeul  à  5a di- 
rection, deux  portions  bien  distinctes,  l'une  antérieure,  l'autre  [losléneurciw» 
leurs  proportions  respectives  ne  sont  plus  les  mêmes,  la  première  s'étant  accrue  au 
dépens  delà  deuxième,  de  toute  la  partie  du  canal  qui  s'éleud  de  l'insertioo  do^p- 
ment  suspenseur  au-dessotis  de  la  symphyse  pubienne.  La  portion  antérieure  cor- 
respond au  pénis  en  totalité,  et  doit  être,  pour  cette  raison,  appelée  pcnioifw,  tioéh 
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oe  la  postérieure,  qui  traverse  les  couches  périnéales,  doit  être  nommée  /.éntiéo/f. 
r,  coQiros  cette  position  de  la  vei-ge  ainsi  relevée  sur  l*abdomen  est,  on  peut  dire, 
I  position  Traie,  on  si  Ton  veut  active,  celle  qu'elle  prend  dans  Térection,  celle  qu^on 
i  donne  quand  on  veut  uriner,  celle  enfin  dans  laquelle  la  met  le  chirurgien  loi^- 
]*il  ^eut  introduire  des  instruments  dans  la  vessie,  il  importe  au  médecin  de  con- 
Jtre  quelle  est  alors  la  direction  du  canal,  et  non  celle  qu'il  prend  quand  cet  organe 
t  pendant  entre  les  cuisses.  Contraii-ement  aux  antenrs  qui  m*ont  précédé,  je 
'attacherai  donc  uniquement  à  Tétude  de  l'urèthre  ainsi  disposé. 
I>orsqu*on  jette  les  yeux  sur  une  coupe  du  bassin,  faite  dans  les  conditions  que 
lî  indiquées  précédemment,  et  le  pénis  étant  relevé  à  45  degrés,  on  voit  que  Tur^- 
re  est  presque  rectiligne  jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse  des  pubis,  mais  qu'à 
irtirde  cet  endroit,  il  change  de  direction,  de  descendant  qu'il  était  devient  ascen- 
int,  décrivant  une  légère  courbure  dont  la  concavité  est  dirigée  en  haut  et  en  avant 
la  convexité  en  arrière  et  en  bas  du  côté  de  l'anus.  Il  s'agit  donc  de  détermmer 
ifUe  est  la  direction  réelle  de  chacune  des  portions  pénienne  et  périnéale  prise  iso- 
ment  ;  puis  celle  qui  résulte  de  leur  réunion,  c'est-à-dire  la  direction  de  l'uri^thre 
î-roéme. 

A.  Direction  des  portions  pénienne  et  périnéale  considérées  isolément,  —  \a  por^ 
onp^nienne^  étendue  du  gland  an-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  est  descendante 
rectiligne  ;  cependant  on  peut  voir  qu'elle  offre  inférieurement,  an  moment  où 
le  parvient  au-dessous  de  la  symphyse,  une  légère  courbure  à  concavité  supérieure, 
ats  cette  courbure  s'efface  facilement,  soit  en  attirant  la  verge  obliquement  en 
lut,  soit  en  y  introduisant  une  tige  droite,  en  sorte  que  tout  en  tenant  compte  de 
Hte  légère  inflexion,  il  importe  de  se  rappeler  qu'on  la  fait  disparaître  avec  la  plus 
rande  facilité.  D'ailleurs,  cette  portion  du  canal  est  unie  à  des  parois  tellement 
nibles,  que  Ton  peut  y  faire  pénétrer  avec  facilité  des  instruments  à  courbure  pins 
il  moins  brusque,  ce  qui  suppose  une  grande  malléabilité.  Nous  verrons  bientôt, 
0  étudiant  la  direction  générale  de  l'urèthre,  qu'à  la  faveur  de  cette  mobilité  qui 
^nnet  de  l'incliner  à  gauche  ou  à  droite,  de  l'élever  ou  de  l'abaisser,  et  qui  ne  recon- 
nu d'autres  limites  que  celles  que  lui  impose  le  ligament  snspeuseur,  la  portion  pé  - 
Hiine  de  l'urèthre  peut  être  ramenée  en  ligne  presque  directe  avec  la  portion  nérinéale. 
La  portion  périnéale,  qui  correspond  au  cul-de-sac  du  bulbe,  aux  conçues  mus- 
nUires  désignées  sous  le  nom  de  muscles  de  Guthrie  et  de  Wilson,  et  à  la  prostate, 
étend  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  au  col  vésical  ;  elle  est  aussi  légèrement 
wni)e,  mais  en  sens  inverse  de  la  précédente,  et  sa  courbure  régulière  porte  non 
■oiqtiement  sur  une  de  ses  extrémités,  comme  celle  de  la  portion  pénienne,  mais  se 
r^me  répartie  uniformément  sur  sa  totalité. 

^  la  portion  pénienne  est  essentiellement  mobile,  il  n'en  est  pas  de  raémè  de  la 
^^^^n  périnéale,  qui  reste,  je  dirais  presque  invariable  dans  sa  position,  s'il  ne  fal- 
>it  tenir  compte  d'un  léger  déplacement  possible  de  la  prostate,  qui  imprime  à  sa 
^Hrhure  une  diminution  ou  augmentation  insensibles,  selon  qu'elle  s'élève  ou  s'a- 
gisse. J'ai  fait  de  nombreuses  expériences  dans  le  but  de  déterminer  quelles  poii- 
^aienièire ces  variations  de  position  de  la  pit)state,  suivant  que  la  vessie  ou  le  rectum 
^t»ï  011  non  à  l'état  de  vacuité,  et  j'ai  acquis  la  conviction  qu'on  s'en  est  beaucoup 
**xagôr{'  la  portée.  Voici  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé.  Si  l'on  remplit  le  rectum 
3^^  du  coton,  de  manière  à  distendre  modérément  sa  paroi,  comme  à  l'état  normal, 
»*  prostate  n'éprouve  presque  aucun  déplacement  ;  si  on  le  bourre  outre  mesure, 
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en  mfmc  lempa  qu'elle  se  relf^ve,  cette  glaade  eat  légèrement  reTonUc  cwirIc^ 
bis,  ce  qui  augmente  un  peu  la  courbure  de  la  portiiNi  muBCulo-proalatiqDe  dn  oii 
Mais  il  est  iodispeuiable  de  faire  reaiarqaer  qu'il  l'état  aormal  le  rectum  est  rartnet 
aussi  diatendu,  et  que,  dans  ces  cas  mêmes,  la  dë¥iation  de  la  proiute  le  rUahi 
peu  de  clKWe,  parce  que  l'ampliation  d«  l'intestin  se  fait  plutôt  laiéi^enwnl  qui- 
rectemenc  en  avant 

L'inDuencede  la  veaùe,  pour  être  on  peu  plus  prononcée,  ne  modifie  cepato 
encore  que  bien  légèremoit  la  direction  du  canal  ;  et  si,  lorsque  l'on  pooneiM 
injectiou  dans  la  Tesiie,  la  prostate  et  aiec  elle  la  portion  du  caod  qui  litmax 
snbiuent  en  effet  un  abaltsement  ainii  que  l'a  noté  M.  Sappey,  qni  me  parait  )  M- 
cher  une  trop  grande  importance  (1),  ca  déplacement  se  réduit  i  si  \itaitàM,i 
est  tellement  limité  par  les  ligaments  pubio-prastaliques  ou  aniérieun  de  la  ranca 
les  autres  plans  fibreui,  qu'il  ne  peut  influer  ta  aucune  façon  sur  le  calhèléiiBL 
On  peut  donc  dire  que  la  courbe  décrite  par  la  portion  périnéale  ne  sobhqat  do 
viriatiouB  insignifiantes,  par  conséquent  que  cette  portion  elle-mbue  peut  (tnan- 
sidérée  comme  fiie,  surtout  comparée  i  la  portion  pénienne. 

I.a  courbure  décrite  par  la  portion  périnéale  est,  somme  toute,  peu  proiWKée,  fl 
peut  être  redi-essée,  sans  beaucoup  de  difficultés,  par  un  ÏDStnunent  rtcliligu  inn- 
duit  dans  l'urètbre.  Mali,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déji,  les  tractions  sur  li  itrp  mk 
modifient  pas  d'une  manière  sensible.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  qa'oBnen 
avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  :  lorsqu'on  porte  cet  intestin  vers  k  oocm. 
on  voit  le  col  vésical  et  la  prosute  se  déplacer  en  arrière,  s  abaisser,  et  li  narlm 
périnéale  se  redresser  légèrement;  au  contraire,  lorsqu'on  presse  enarut,aaR- 
foule  le  col  vésical  par  l'intermédiaire  de  la  prostate  et  l'on  augmente  l'inSnicaà 
canal.  L'action  qu'on  eterce  ainsi  sur  l'urëtbre  est  tellement  directe,  que  lot  h 
comprend  pas  que,  dans  les  cas  où  le  catbétérisme  est  difficile,  oo  ne  soi»  pu  ^ 
souvent  le  conseil  de  diriger  la  sonde  avec  le  doigt  porté  dans  le  rectum. 

De  combien  s'élève  l'embonchare  vésicale  de  l'urëthre  au-dessus  de  si  potioib 

plus  déclive  T  en  d'autres  termes,  à  quelle  hauteur  se  trouvent  retpectiTOMst  b 

deux  flitrémités  de  la  portion  périnéale}  Blandin,  MM.  Velpeauet  Malpigne plie* 

l'embouchure  vésicale  de  l'nrèthre  ati  niveau  de  la  moitié  poatérieure  de  la  im^^ 

pubienne,  et  comme  ils  donnent  2U  k  26  lignes  de  hauteur  ï  cette  anicDlitin,  « 

que  l'urèthre  descend  à  &  lignes  et  demie  environ  an-deasous  de  la  sYmfbjtt,  3» 

résulte  qu'ils  font  remonter  l'oriâce  véàcal  i  15  ou  16  lignes,  c'esl-i-dire  U  > 

35  millimètreg  au-dessus  du  point  le  plus  déclive,  ce  qui  explique  la  rowhtreÂurM 

qu'ils  accordent^  l'urèthre,  pour  me  servir  de  l'eipressioa  même  de  M.  MalpigM il)' 

M.  Sappey  place  l'embouchure  du  canal  tin  peu  plus  bas,  ï  l'union  da  ^oifl  i^ 

férieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs,  et  comme  la  symphyse  a  5  ccotinèim'* 

,  et  que  le  canal  descend  au-dessous  d'elle  d'us  f" 

I  seulement  l'élévation  du  col  vésical  an-dcw^ 

:«  qui  se  rapproche  déjï  beaucoup  plos  de  !■  r^' 

'  La  tige  métallique  que  j'enfonce  ta-iem^^" 

corps  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée,  pasw'o*!"" 

icale  de  l'urèthre,  3°  f^rsqu'fHi  a  pratjqoi  >■  o*^ 
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qne  j'ai  indiquée  précédemment,  après  aToir  ainsi  préalablement  ùxù  les  Tiscèrei 
peJfieos^  on  Toit,  en  tirant  une  ligne  étendue  du  coccyx  à  la  partie  inférieure  de 
la  symphyse  pubienne,  que  cet  orifice  se  trouve  quelquefois  au-dessous,  rarement 
lo-dessus  d'elle,  et  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  est  situé  sur  le  môme 
oiTeau,  résultat  qui,  se  trouvant  en  désaccord  complet  avec  celui  annoncé  par  les 
auteurs  qne  je  viens  de  citer,  m'a  forcé  à  une  sévérité  et  à  des  précautions  d'autant 
plus  grandes  qu'il  était  inattendu. 

L'extrémité  supérieure  de  la  courbe  périuéale  de  l'urèthre  est  donc  bien  loin  de 
correspondre  à  la  moitié  postérieure  de  la  symphyse,  ni  même  à  l'union  de  son  quart 
inférieur  avec  le  supérieur,  puisqu'elle  se  trouve  sur  le  prolongement  de  la  ligne 
coccy-pubienne,  c'est-à-dire  à  peu  près  au  niveau  du  bord  inférieur  de  cette  articu* 
lalion,  plutôt  un  peu  plus  bas  qu'un  peu  plus  haut.  Néanmoins  dans  des  recherches 
que  j'ai  tout  récemment  faites  avec  l'aide  de  M.  le  docteur  Bastien,  prosecteur  de 
Tamphithéàtre  des  hôpitaux,  je  me  suis  convaincu  que  la  position  du  col  vésical 
est  sujette  à  quelques  variations  par  rapport  à  la  symphyse  :  ainsi  sur  un  homme  déjà 
i^é  et  dont  la  prostate  était  évidemment  hypertrophiée,  nous  avons  constaté  que  l'em- 
boocbure  du  canal  était  située  plusieurs  millimètres  au-dessus  de  la  ligne  coccy- 
pubienne.  On  comprend  que,  par  suite  de  cette  élévation  du  col  vésical,  la  courbure 
soos-sympbysiennc  se  trouve  naturellement  augmeutée,  et  qu'il  faille  tenir  compta 
de  ces  variations  dues,  je  le  crois,  au  volume  de  la  prostate  plutôt  qu'à  une  disposi-» 
tioo  individuelle. 

Pour  en  terminer  avec  l'oriûce  vésical  du  canal,  je  dirai  qu'il  est  distant  de  1 5  à 
25  millimètres  de  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

L'extrémité  inférieure  de  la  courbe  périnéale,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus  déclive 
du  canal,  celle  qui  répond  à  la  partie  inférieure  de  la  symphyse,  en  est  séparée  par 
an  intervalle  que  d'après  des  recherches  nouvelles  je  porterai  à  15  ou  20  millimètres 
environ,  et  se  trouve  par  conséquent  située  à  15  et  quelquefois  même  20  millimètres 
plus  bas  que  l'orifice  vésical,  puisque  ce  dernier  est  situé  au  niveau  même  du  bord 
sympbysaire  inférieur. 

D'où  il  résulte  que,  bien  réellement,  la  portion  périnéale  de  l'urèthre,  à  partir 
du  point  où  elle  s'unit  à  la  portion  pénienne,  remonte  on  s'incurvant  légèrement  en 
avant,  mais  que  cette  inflexion  ascendante  est  bien  loin  d'être  aussi  considérable 
qu'on  le  croit  généralement,  puisque  l'urèthre  remonte  au  maximum  à  20  milli- 
mètres au-dessus  de  son  point  le  plus  déchve,  et  non  point  à  2/i,  comme  l'a  écrit 
)l.  Sappey,  et  bien  moins  encore  à  35,  comme  le  pense  M.  Malgaigne. 

Amussat,  qui  a  longuement  étudié  cette  question  (i),  et  qui  veut  démoutier 
que  l'urèthre,  dans  toute  son  étendue,  est  rectiligne,  donne  à  la  portion  périnéale 
une  direction  qui  fait  suite  à  la  portion  pénienne,  c'est-à-dire  qu'il  la  déclare  descen- 
dante et  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Mais  c'est  là  une  exagération 
en  sens  contraire  de  celle  dans  laquelle  sont  tombés  les  anatomistos  que  j'ai  cités  pré- 
cédemment, et  pour  la  réfuter,  il  suiBt  de  les  opposer  l'on  à  l'autre.  Évidemment, 
Amonat  a  fait  ses  dissections  avant  d'avoir  préalablement  fixé  les  organes,  et  l'on  ne 
peut  s'expliquer  son  erreur  que  de  celte  manière. 

B.  Direction  générale  de  l'urèthre.  —  Les  deux  pointions  du  canal  que  nous 
venons  d'étudier  séparément  ayant  une  direction  différente,  la  première  ou  pénienne, 

(i)  Tojef  letdeni  Mémoires,  Archwest  généraUi  de  médeeim,  année  1 834,  t.  IV,  p.  31  ttSéT. 
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descendante,  reciiligne  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  un  peu  infléchie  dans  son  \m 
postérieur,  la  deuxième  ou  périnéale,  ascendante  et  légèrement  curviligne  dans  touie 
sa  bngueur,  forment  nécessairement  à  l'endroit  oô  elles  se  réunissent,  aa-dessousdp 
la  symphyse  puhienne,  un  coude,  une  courbure  à  convexité  dirigée  en  haut  et  a 
arrière  et  embrassant  la  symphyse.  L*urèthre  est  donc  reciiligne  dans  ses  deux  ûai 
antérieurs,  curviligne  dans  son  tiers  postérieur,  lorsque  la  vei^  est  snnplcment  rei^ 
vée  sur  Tabdomen,  de  manière  à  former  un  angle  de  li5  d^rés. 

^lais  j*ai  dit  précédemment  que,  si  Ton  exerçait  des  tractions  sur  le  \ïèms  aiosi 
dbposé,  on  ramenait  très  facilement  à  la  ligue  droite  toute  la  portion  pénienoe  do 
canal  jusqu*au-dessous  de  la  symphyse.  Ce  n'est  doue  plus  alors  une  courbure  qie 
forment  à  leur  réunion  les  deux  portions  péuienne  et  |)érinéale,  mais  un  angle  ar< 
rondi,  constitué  par  l'intersection  de  deux  lignes,  Tune  droite,  obliquement  dirigée 
en  bas  et  en  arrière,  l'autre  courbe  et  très  légèrement  oblique  en  sens  inverse,  c  ot- 
à-dii*c  en  haut  et  en  arrière.  C'est  ce  que  l'on  peut  voir  très  nettement  sur  une  ooope 
médiane  an!éro-postérieure  du  bassin  et  de^  organes  génito-urinaires,  faite  a^ecks 
précautions  que  j'ai  indiquées  :  la  portion  péuienne  du  canal  étant  ainsi  mainlnise 
dans  la  rectitude  far  de  légères  tractions,  on  peut  constater  que  c&i  deux  lignes 
constituent,  par  leur  rencontre,  un  angle  obtus  dont  le  sinus,  largement  ouvert,  est 
tourné  en  haut  et  en  arrière.  Or  cet  angle  n'a  rien  de  fixe,  et  Ton  peut,  à  vokinté,  en 
faire  varier  l'ouverture  suivant  qu'on  abaisse  ou  qu'on  élève  le  pénis,  de  telle  sorte 
que  la  verg<*  étant  ramenée  contre  la  paroi  abdominal**,  l'angle  devient  droit  et  même 
aigu,  tandis  que  si  on  l'abaisse,  il  devient  au  contraire  de  plus  en  plus  obtus,  et  i 
arrive  même  un  moment  où  il  s'efface  si  complètement,  que  la  direction  des  dcn 
portions  péuienne  et  périnéale  se  confond  presque  en  une  ligne  di^ile. 

Toutefois  ce  dernier  résultat  ne  peut  jamais  être  complètement  obtenu  pr  de 
simples  tractions,  car  le  ligamenL  suspenseur  s'oppose  à  l'abaissement  exagéré  de  b 
portion  du  pénis  sur  laquelle  il  s'insère,  et  plus  on  attire  la  verge  en  bas,  pbs  le 
canal  se  rapproche  de  la  direction  qu'il  a  lorsqu'elle  pend  naturellement  cotre  les 
cuissTS,  c'est-à-dire  qu'il  offre  une  première  portion  ascendante  et  rectiligne,  étendue 
du  méat  aux  attaches  du  ligament  suspenseur,  et  une  deuxième  cur\iligi]^,  de  cr 
deniier  point  au  col  vésical.  Il  faut,  si  l'on  veut  redresser  complètement  le  canal  et 
mettre  les  deux  portions  |>ériuéale  et  péuienne  sur  une  ligne  presque  droite,  ou  bief 
couper  le  ligament  suspenseur  qui  est  bien  réellement  l'obstacle  au  redressemeol, 
ou  bien  introduire  dans  la  i)ortion  péuienne  et  jusqu'au-dessous  de  la  symfAyse  une 
tige  droite  qui  efface  la  courbure  déterminée  par  ce  ligament,  dont  la  tension  proau 
alors  qu'on  a  fait  un  peu  violence  à  la  dii*ection  normale  de  la  verge. 

Il  ne  reste  plus  dès  lors  à  franchir  pour  arriver  dans  la  vessie  que  la  très  légère 
incurvation  de  Ui  portion  périnéale  qui  n'est  pas  un  obstacle  sérieux  à  la  pénétratioa 
de  l'instiiiment  rectiligne,  mais  que  les  tractions  sur  le  pénis  sont  toujours  insuffi- 
santes il  effacer. 

Mes  recherches  me  conduisent  donc  à  repousser,  et  l'opinion  de  ceux  qui,  avec 
^\^\,  Vcipeau  et  Malgaigne,  attribuent  à  l'urèthre  une  énorme  courbvre  soos  synn 
physienne,  et  celle  d'Amussat  qui  le  considère  comme  tout  à  fait  droit.  L'urèthre 
est  curviligne  dans  sa  portion  sous-symphysicnne,  cela  est  incontestaUe  ;  mais  s'3 
l'était  autant  que  le  disent  les  deux  savants  professeurs  dont  je  combats  la  manière 
'^  voir,  c'est-à-dire  si,  relevé  et  fixé  en  avant  par  le  ligament  suspenseur  vers  le 
i  de  la  symphyse  pubienne,  il  descendait  à  12  millimètres  au-dessons  de  «o 
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bord  inférieur  |>OQr  renK)ntcr  ensuite  en  arrière  d'elle  joscju*au  nivcni)  de  sh  iiioili^^ 
postérîeare,  il  décrirait  une  courbure  telle,  que  jamais  instrument  droit  ne  pourrait 
!»'y  engager.  Or,  tout  le  monde  sait  que  le  cathétérisme  reciiligne  est  possible  et 
iD^me  facile,  et  que  Turèthre  prend  facilement  et  sans  beaucoup  d'elTorfs  celte  di- 
rection; il  saflit  d'ailleurs,  pour  s'en  convaincre,  de  réfléchir  qu'avec  les  sondes  ordi- 
naires, lorsque  l'instrument  est  dans  la  vessie,  il  n'en  reste  plus  dans  le  canal  <fne  la 
portion  droite,  la  courbure  étant  tout  entière  dans  la  vessie.  Mais,  de  son  côté, 
Amossat,  qui  voulait  prouver  la  possibilité  d'introduire  dans  l'urèthre  des  calliélers 
droits,  a  été  beaucoup  trop  loin,  en  concluant  de  cette  i>ossibiiité  à  la  rectitude  du 
canal,  car  il  faut  évidemment  elTacer  sa  légère  courbure  naturelle  sous-sympbysienne, 
pour  pénétrer  a\ec  ces  instruments  dans  le  réservoir  urinaire. 

Pour  avoir  une  idée  parfaitenient  exacte  de  la  direction  géné]*ale  du  canal,  il  ne 
faut  pas  seulement  l'examiner,  le  cadavre  étant  mis  dans  la  position  horizontale,  il 
faol  encore  l'étudier,  le  sujet  étant  suspendu  par  les  bras  et  placé  verticalement.  Plus 
dedootc  alors  :  il  de\i'  nt  manifeste  que  l'ouveilure  vésicale  ne  remonte  |)as  au-dessus 
delà  ligne  coccy- pubien  ne,  et  qu'elle  ne  saurait,  en  aucun  cas,  se  placer  au  niveau 
de  la  moitié  postérieure  de  la  symphyse.  Mais  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce 
que  l'on  peut  constater  alors,  le  chirurgien  ayant  bien  rarement  l'occasion  d'explorer 
le  canal  dans  ces  conditions. 

Chez  les  sujets  de  dix  à  douze  ans,  j'ai  trouvé  l'urèthre  dans  les  mêmes  conditions 
que  celui  des  adultes,  eu  égard  à  la  direction  ;  seulement,  le  ligament  6us|)enseur 
relève  davantage  encore  la  portion  pénienne  qu'il  ramène  presque  au  niveau  du  l)ord 
supérieur  de  la  symphyse. 

Chez  les  vieillards,  c'est  l'inverse  :  les  tractions  sur  la  verge  ont  fait  céder  le  liga- 
ment snspensenr,  la  portion  pénienne  a  descendu,  eu  sorte  que  la  moitié  antérieure 
de  la  courbe  sous-symphysienne  est  bien  moins  forte  que  chez  l'adulte;  mais,  de  son 
côté,  la  prostate,  généralement  plus  volumineuse,  a  imprimé  à  la  portion  périnéale  de 
l'nrèihre  une  inflexion  un  peu  plus  prononcée,  en  repoussant  l'orifice  vésical  contre 
la  symphyse,  circonstance  qui  influe  l)eaucoup  sur  le  cathétérisme. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  est  facile  de  comprendre  qu'on  puisse  iH'Miéti  er 
dans  la  vessie  avec  des  sondes  de  courbures  bien  difTérenies,  puisque  la  portion 
pénienne  du  canal  se  prête  à  toutes  les  inflexions  qu'on  veut  lui  donner;  néanmoins 
on  ne  peut  se  di&shnuler  que  les  plus  faciles  à  introduire  sont  celles  qui,  reclilignes 
dans  leur  longueur,  ne  commencent  à  s'infléchir  que  dans  leur  liers  |)ostérieur,  et 
snivent  une  courbe  qui  se  rapproche  de  celle  que  décrit  normalement  le  canal,  c'esl- 
i-dire  très  peu  prononcée.  Chez  les  vieillards,  on  est  souvent  obligé  de  relever  le  bec 
de  la  sonde,  de  manière  à  suivre  la  courbure  à  petit  rayon  (ju'imprime  à  la  portion 
périnéale  l'hypertrophie  prostatique  ;  chez  les  enfants,  au  contraire,  les  .sondes  trop 
reconibées  ont  de  la  peine  à  pénétrer. 

Quant  au  cathétérisme  a^ec  les  instruments  tout  à  fait  droits,  comme  étaient  pri- 
mitivement los  instruments  lithotriteurs,  la  pince  à  trois  branches  par  exemple,  ou 
presque  droits,  c'est-à-dire  rcctilignes  jusqu'à  3  centimètres  de  leur  extrémité,  il  est 
aussi  simple  que  facile.  A|)rès  a\oir  fait  parcourir  au  litholai.e  toute  la  |>ortion  pénienne 
du  canal  jus(praU'dessous de  la  symphyse  pubienne,  ce  qui  se  fait  a\er  la  plus  grande 
Mité,  on  abaisse  l'instrument,  et  avec  lui  le  pénis,  de  uiauicre  à  mettre,  ainsi  que 
i<^  1  ai  dit  précédemment,  celte  partie  du  canal  dans  la  projection  de  la  portion  péri* 
"^*î«;  dans  le  mouvement  d'arc  de  cercle  que  décrit  l'instrument,  on  voit  le  ligament 
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sospenseur  se  tendre,  et  bientôt  on  sent  le  bec  de  h  loode  s'engager  dras  h  pocte 
périnéale  et  franchir  le  col  vésical  sans  difficnlté.  Dans  cette  position  TorèÂn  m 
complètement  redressé  ;  rcGTort  que  produit  l'instrument  sur  les  courbures  du  cm! 
est  si  peu  de  chose,  que  le  malade  n*accuse  aucune  douleur,  mais  seolemeot  uApa 
de  gêne,  et  les  manœuvres  pour  rechercher  et  broyer  le  calcul  se  font  d'aiUemm 
obstacle  de  la  part  du  canal. 

Pour  résumer  toute  cette  discussion,  je  dirai  :  l**  que  quand  on  relève  U  verge  k 
manière  qu'elle  forme  avec  Tabdomen  un  angle  de  45  degrés,  et  qn*ofi  eitroi 
sur  elle  quelques  tractions,  ainsi  qu'on  a  Thabitude  de  le  faire  quand  on  fHutiqitii 
cathétérlsme,  Turèthre  est  rectiligne  depuis  le  méat  jusqu*au*des8ous  de  la  symphyn, 
c'est-à-dire  dans  ses  trois  quarts  antérieurs,  tandis  qu'à  partir  de  ce  point,  c*«ii» 
à-dire  dans  son  quart  postérieur,  il  se  relève  de  15  à  30  millimètres  enviros,  et 
décrit,  avant  de  s'ouvrir  dans  la  vessie,  une  légère  courbure  à  concavité  aiMém» 
supérieure  ;  2^  que  quand,  après  avoir  introduit  une  tige  droite  non  flexible  j«pt 
dans  la  portion  sous-symphysienne,  on  abaisse  le  pénis  de  manière  qu'il  farme  M^tt 
le  plan  abdominal  un  angle  de  plus  en  plus  obtus,  on  place  la  portion  pémeoae  da 
canal  dans  la  même  direction  que  la  portion  périnéale,  qu'ainsi  on  redreMe  jmfal 
un  certain  poiut  Furèthre,  et  Ton  rend  le  cathétérisme  rectiligne  tton*«eol6incat  pos* 
sible,  mais  facile. 

Lorsque  dans  ma  première  édition  j'écrivais  ce  qui  précède  sur  la  directios  de 
l'urèthre,  je  ne  m'appuyais  que  sur  mes  propres  préparations,  c'est-à-dire  sur  éai 
coupes  faites  par  le  procédé  que  j'ai  précédemment  indiqué.  Aujoord  hoi  les  bdki 
planches,  publiées  par  M.  E.  Legendre,  prosecteur  de  l'amphithéâtre  des  h6pîtaiix(i). 
sur  l'anatomie  du  périnée,  viennent  pleinement  confirmer  ma  manière  de  voir.  Qu'ea 
veuille  bien  jeler  les  yeux  sur  les  figures  i  et  2  de  la  planche  XI  11,  représeaiaat 
des  coupes  médianes  antéro-postérieures  du  périnée  sur  deux  sujets  préalahieflKil 
congelés,  l'un  de  vingt-cinq  et  l'autre  de  quarante  ans,  et  l'on  restera  oonvaiapi  et 
l'exactitude  de  ce  que  j'ai  avancé. 

Sur  CCS  deux  cadavres  la  coupe  a  été  faite  la  verge  pendante  lur  le  scrocinn;  ea 
peut  vérifier  que  depuis  l'extrémité  du  gland  jusqu'à  la  racine  du  corps  caverMoi 
en  Ë,  la  direction  du  canal  est  rectiligne  ;  et  si  par  la  pensée  on  redresse  la  verse 
comme  lorsqu'on  veut  y  introduire  une  sonde  ou  une  bougie,  on  voit  nettement  qne 
l'urèthre  ne  présente  plus  dans  sa  totalité  que  deux  directions  principales  :  une  pre- 
mière rectiligne,  étendue  du  méat  au  cul-de-sac  du  bulbe  au-dessous  de  la  symphyse, 
une  deuxième  légèrement  courbée  en  avant  et  en  haut  correspondant  ans  portiosi 
musculeuse  et  prostatique. 

L'examen  de  la  figure  de  la  planche  VI  du  mémoire  de  M.  Jarjavay.  reprétentast 
une  coupe  antéro-postérieure  du  bassin  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  quarante-asq 
ans  également  congelé,  conduit  aux  mêmes  conséquences. 

Il  faut  donc  que  le  moyen  dont  je  me  suis  servi  pour  arriver  à  des  réanltab 
qui  concordent  si  bien  avec  ceux  obtenus  par  la  congélation  ne  aoît  pas  wm 
défectueux  que  le  prétend  M.  Malgaigne  (2)  ;  il  me  paraît,  au  contraire,  mériter 


(1)  E.-Q.  Legendre,  AiuUomie  chirurgicale  homalographique^  ou  descriptioo  et  figorei  eu 
nriocipalei  régions  du  corps  homaîD  représentées  de  grandeur  naturelle  d*aprés  des  sectioM 
^luées  sor  des  cadavres  congelés.  Paris,  1858. 
Malgaigne,  Ànatomie  ckirurgicaU,  U  II  (1858),  p.  4S7. 
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faolattt  iBîeoi  d*éire  oonaenré,  qa*il  n'est  pat  toujours  possible  d*aToir  k  sa  disposi- 
tioQ  toot  ce  qoi  est  oécessairf  poor  congeler  des  cadarres,  ce  qui  constitue  bien  évi- 
deaunent  le  procédé  par  eicellence  pour  obtenir  dans  les  coupes  uneeiactilude  aussi 
grude  que  possible  ;  néannioîns,  sur  ce  dernier  point  mcroe,  je  croîs  devoir  faire 
quelques  réMnres  au  sujet  desquelles  je  m'expliquerai  plus  loin. 

Indépeadaminent  des  inflexiotts  qu'il  présente  dans  son  trajet  d'arrière  en  avant, 
rorètbre,  sekm  M.  Jarjavay  (1),  présenterait  des  déviations  latérales.  Ainsi,  en 
paitant  du  col  de  la  vessie,  il  serait  très  légèrement  oblique  à  gauche,  et,  en  remon* 
tant  au-dessous' et  en  avant  de  la  symphyse,  il  se  porterait  obliquement  de  gauche  à 
droite.  Ces  déviations  doivent  être  bien  peu  prononcées  pour  qu'aucun  observateur 
ne  les  ait  signalées;  pour  mon  compte,  je  les  ai  cherchées  sans  les  trouver,  je  ne  puis 
donc  que  les  regarder  comme  exceptionnelles.  Elles  ne  paraissent  pas  d'ailleurs,  lors- 
qu'dks  existent,  devoir  apporter  d'obstacles  au  cathétérisme,  ainsi  qu'en  convient 
ha-néme  M.  Jarjavay. 

2*  Dimeniionâ  de  turèt/ure.  —  Longueur.  —  Pour  mesurer  le  canal  de  manière 
à  éviter  toute  cause  d'erreur,  il  faut  prendre  certaines  précautions  indispenuUes.  On 
peut,  après  y  avoir  introduit  une  sonde  par  la  vessie  ouverte  par  l'bypogastre,  noter 
lii  points  correspondants  au  méat  et  au  col  vésical,  puis  mesurer  l'intervalle  compris 
entra  les  deux  points;  ou  bien  encore,  et  ce  mode  de  mensuration  me  parait  plus 
exact,  attacher  une  ficelle  à  la  sonde,  entraîner  cette  dernière  dans  le  canal,  et  après 
avoir  massé  la  verge  et  le  périnée  de  manière  à  rétablir  les  parties  molles  dans  leur 
état  normal,  mesurer  la  portion  de  ficelle  contenue  dans  l'urèthre.  Gomme  M.  Vel<» 
psau,  comme  Ai.  Malgaigne,  comme  M.  Sappey,  j'ai  vu  que  la  longueur  de  l'urèthre 
chez  l'homme  adulte  variait  entre  \k  et  16  centimètres,  et  jamais  je  n'ai  ai  trouvé 
de  ph»  longs,  en  employant  cette  méthode  ;  les  cUflto  de  M.  Jarjavay  me  paraissent 
exagérés,  et  il  faut  évidemment  qu'il  soit  tombé  sur  des  urèthres  pathologiques  pour 
accorder  daus  le  tiers  des  cas  18  centimètres  et  plus  au  canal  Mais  si  l'on  tiraille  la 
verge  sur  la  sonde,  si  l'on  détache  le  canal  des  parties  qu*il  traverse,  pour  le  porter 
sur  une  échelle  métrique,  alors  il  peut  acquérir  22,  2/i  et  jusqu'à  52  centimètres  de 
longueur  :  c'est  ainsi  qu'on  s'explique  comment  Whately,  cité  par  Ducamp  (2),  a 
trouvé,  sur  quarante-huit  sujets,  que  l'urèthre  variait  de  7  pouces  3  lignes  (19  cen- 
timètres) ï  9  pouces  6  lignes  (25  centimètres),  en  moyenne  8  lignes  ou  20  centi* 
mètres.  Les  sujets  de  hante  taille  présentèrent  quelques  lignes  de  plus  que  ceux  de 
Uile  moyenne  et  de  petite  taille.  Ducamp  et  Amussat  se  rangent  k  l'avis  de  Whately  ; 
M.  Rougier  (3)  et  Meckel  accordent  i  l'urèthre  jusqu'à  10  pouces  (26  centimètres), 
et  enfin  Sabatier,  J.  Gioquet  et  Lisfinnc  portent  même  sa  longueur  jusqu'à  1 1  pouces 
(SO  centimètres).  «  Undecim  (amen  poliieiôus  longam  in  nigrita  nuper  in  Pietatis 
»  nosocomio  oh  variolam  deoato  conspeximus  (4).  »  Aujourd'hui  il  ne  saurait  y  avoir 
de  doute  :  1 A  à  16  centimètres,  telle  est  la  longueur  normale  de  l'urèthre  non  dis- 
teodn,  et  si  j'ai  mentionné  les  opinions  diverses  qui  ont  eu  cours  dans  la  science, 
antérieurement  aux  travaux  de  MM.  Velpeau  et  Malgaigne,  c'est  pour  faire  voir 
combien  des  procédés  vicieux  d'examen  peuvent  fausser  la  réalité. 
Si  l'on  soimiet  la  verge  à  une  extension  même  modérée,  on  augmente  notablement 

(1)  Mémoire  dté,  p.  195. 

U)  TraUédela  réimUtm  d'uiine.  Parii,  1832,  p.  4. 

(3)  Thèis  de  Paris,  1820,  o*  245. 

W  LiifraDC,  CampeiiUoaiagr9gtUkmem,  anno  1824,  p.  i. 
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ir  se  tendre,  et  bieatôt  on  stat  le  bec  de  la  K^  /. . 

pCrinéile  et  Tranchir  le  col  v^Jul  sans  difficulté,  t*i   a  . - 

..  •       .    ..  -  ,  .  , .      !  P  ^  11™!»!!! 

compléteiDent  redresse  ;  I  ciïort  que  produit  I  iiui^  g-  k  »  nnUd» 

est  si  peu  de  chose,  nue  le  malade  n'accuie  au«  W--0  S  .  u 

de  gêue  el  le»  mauœuvre*  poL  'i^  ^  ^^^^ 

obstacle  de  la  part  du  canaL  ffff  ^  ^.^  ^ 

Pour  résnaier  toute  cette  ai»  S  n  W^  Aaaa'ima. 

manJ^e  qu'elte  (ome  a.«  r  If  f  J,"  j,  ^^ 

«,r  elle  quelque.  lr.cuo»..  ain;  ||  ^  .c^ufrir  W I. 

caihéténsme,  l  urèthre  est  recti  -  :  ir    z.  d  g'-  ie  -e  ,     ._  -  j^, 

c  est'i'dire  dans  ses  trois  qr-v//     '  g  f  ' 

Mire  d.„,  «o  q«„l  pov;^  /     *"  ^e  to  I. .»»,. 

«cril.  ...m  d.  •«""-//;/  _  „.., d'arriver d.»  I.|»k 

.«péneure  ,2-  que  o;  //'  ^.  |,^^  ^,^^,  |_^^^  i  u  !»«■  »* 

d.™  U  p.ruon  »»;  ,^l    j  „  „„^^,„jk„ 

le  plan  abdomior'  .  .,      ,  T-   ■     .        .■■    .  l-     jm^ui. 

.,      1       /  .iiaisilnefaut  pas  se  dissimuler  qu  il  est  luen  dduieB 

.actions  sur  la  vei^e,  et  nous  Tenons  de  voir  combieii  pni  il  to 

■Li         ■       ^iionnerseusibleiuent  lecanal.  lien  est  de  mêmelorsqu'oiiïMHMi' 

sible,  maïf      ■•••    a  .       ,   .,  _._■» 

I   DUT  ^^"^  rétrécissement  avec  le  porlc-empreinie  de  Ducamp  :  oo  pmimimff 

YaràiY/jJH'  "ant  d'aïoir  atteint  le  point  coarcté,  s'enfonce  i.plos  de  l6M«i- 

^^ .  /','«(-i-dire  i  une  profondeur  [dus  grande  que  celle  que  nous  aïons  wipfe 

.    ii^dii-mflme,  cequi  lient  évidemment  b  ce  que  l'on  >  allongé  le  pénii  Hta 

^  se  tenir  en  garde  contre  cette  cause  d'erreur  que  n'ont  pas  loujoan  sa  éfi» 

^irui^nsquioiitéciitsurles  rétrécissements. 

footeslesportiousderiirèthre  ne  sont  pas  Cernent  extensibles,  tl  TtlonpiiM 
^e  pins  spécialement  sur  la  portion  péniennc  ou  pré-symphy sienne.  Slesrecbmte 
^r  ce  sujet  ne  me  laissent  aucun  doute,  M  je  ue  puis  partager  l'opinion  de  V.  "''■ 
giigne,  qui  pense  que  la  portion  tous-pubienne  du  canal  est  susceptible  d'un  * 
longemeut  considérable  ;  cela  dépend,  d'ailleurs,  du  point  où  l'on  fait  Gdjf  ont 
portion  sous-pubienne  m  arriére.  Il  m'a  toujours  panique  toutelaporiioiiiliiciHl  l 
comprise  entre  l'aponévrose  moieimc  et  le  col  Tésical  n'était  susceptible  n«ci i«  i 
élongation  insensible. 

La  portion  de  l'urèthre  à  laquelle  j'ai  jusqu'ici  donné  le  nom  ie  périoéAi»- 
prend  les  jxiriions  prostatique  et  musculeusc  ou  membraneuse,  plus  une  iris  ^ 
partie  de  la  porlion  spongieuse.  Sa  longueur,  àpeu  prés  invariable,  estdcl>t"^ 
tiinétres,  ce  qui  laisse  12  centimètres  pour  la  portion  pénienne,  IjqQi^lle  nfrisn- 
terait  ainsi  les  trois  quarts  de  la  longueur  du  cauaL  D'où  il  résuUe  que,  fwi^ 
l'allongement  signalé  précédemment,  quand  on  pratique  le  cathéi^risnio.  i»'^' 
presque  exclusivement  snr  la  portion  pénienne,  et  qu'il  est  possihledcxnw'r' 
compte  du  moment  où  la  sonde  quitte  cette  partie  du  canal  pour  cnlrerdinslir^ 
liériuéale,  soit  par  la  résistance  qu'on  ùprouve  en  ce  point,  soit  en  jwiiuih''^ 
sons  la  symphyse,  le  chirurgien  sait,  d'une  manière  certaine,  qu'il  iip  lui  r«f I*" 
alors  que  U  centimètres  environ  ï  parcourir  pour  arriver  dans  la  vessir. 

1^  longueur  du  caual  ne  varie  pas  lieauroup  suivant  les  âges  :  liibi,  cl>'> ''' 
adultes,  on  h  trouve  i  peu  près  h  nit-ine  que  rhfz  les  vieillards  ;  chei  lfs«6w* 
doux  11  doiiic  ans,  j'ai  trouvé,  comme  limites  extrêmes,  de  0  'a  lltMBiu*'^ 
lï'aprt's  les  relevés  de  Wbaldy,  la  Mille  paraîtrait  avoir  de  l'inllnencr  «ir  cKitl»- 


.«1^ 
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*<jiTllac;  iiics  rechercltes  sont  eu  désaccord  a\ec  ics  résultais  obtenus 
et  je  lis  dans  mes  uotes  que  c*est  prcciséweut  sur  un  sujet  de 
ou\c  Turèlhre  le  plus  long,  un  peu  plus  de  16  centimètres, 
orès  lui  M.  Sappey,  disent  avoir  remarqué  que  la  longueur 
'•elle  de  Turèthre,  et  qu'avec  des  verges  très  petites,  ils 
M)gs,  ce  qui  paraît  inexplicable  théoriquement,  et  ce 
'brmelle  avec  mes  observations.  Il  est  évident  que 
ide  ne  saurait  être  mise  en  doute,  ont  voulu  dire 
'gueur  ordinaire  pouvait  se  rencontrer  avec  un 
^e  puis  expliquer  que  de  celte  manière  le 
'rs  investigations  et  les  miennes. 
1u*on  introduit  dans  le  canal  une  soude 
.^jamais  eu  d'affeclion  des  voies  ur inaires,  on 
résistance  qui  annonce  qu'il  n'a  pas  partout  la  mrme 
^^aicment  ce  que  Ton  constate  lorsqu'on  coule  de  la  cire  fondue 
.aire  d'un  cadavre,  ou  bien  encore  quand  on  fend  simplement  l'urèthre 
«^aot  en  arrière  dans  toute  sa  longueur.  Il  devient  donc  important  :  !<>  de  fixer  les 
points  où  le  canal  subit  des  variations  dans  son  calibre  ;  2*"  quel  est  sou  état  habituel 
d'ampliation  et  de  resserrement,  alors  qu'il  est  ou  n'est  pas  traversé  par  le  jet 
d'urine,  jusqu'à  quel  degré,  en  un  mot,  on  peut,  sans  rupture,  porter  sa  dilatation. 
Afin  d'éclaircir  ces  diiïérentâ  points,  ou  a  mis  en  usage  plusieurs  moyens  plus  ou 
Qioins  ingénieux  ;  aucun,  malheureusement,  n'est  complètement  exempt  d'inconvé- 
nients. On  a  imaginé  d'injecter  le  canal  avec  une  substance  solidifiante,  afin  d'exami- 
ner ensuite  le  moule;  mais  on  a  reproché,  non  sans  raison,  à  ce  mode  de  préparation 
de  dilater  outre  mesure  les  parois  de  l'urèthre  et  de  donner  ainsi  des  résultats  exa- 
gérés. Toutefois,  en  prenant  les  précautions  que  je  vais  indiquer,  qn  peut  éviter  une 
partie  de  ces  inconvénients.  On  plonge  la  préparation  dans  un  bain  d'eau  à  30  degrés 
centigrades  (1),  et  l'on  coule  plutôt  qu'on  n  injecte  dans  le  canal  un  mélange  de 
cire  jaune,  de  suif  et  de  thérébentine,  qui  a  la  propriété,  tout  en  restant  flexible,  de 
se  durcir  très  rapidement.  Dès  que  la  vessie  commence  à  se  remplir,  on  refroidit  le 
bain,  et  la  composition  qui  remplit  le  canal  se  solidifie  presque  instantanément,  en 
sorte  que  le  canal  n*est  pas  plus  distendu  que  quand  le  jet  d'urine  le  traverse. 

Amussat  a  imaginé  de  disséquer  l'urèthre,  de  le  débarrasser  de  tous  les  tissus  qui 
l'enveloppent  et  de  l'insuffler  ;  à  peine  est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  c'est  là  un 
tiM)de  de  préparation  aussi  défectueux  que  possible. 

Celot  auquel  je  me  suis  adressé  le  plus  souvent,  et  que  je  recommande  parce  qu'il 
n'exige  pas,  comme  le  coulage  du  mnule  en  cire,  les  appareils  et  l'habitude  néces- 
"iresaux  préparations  anatomiques,  c'est  de  détacher  l'urèthre  du  périnée,  y  com- 
pris le  résenoir  urinaire,  de  le  fendre  d'arrière  en  avant,  de  l'étendre,  sans  exercer 
«le  tractions,  sur  une  planche  de  liège,  et  de  mesurer  ensuite  l'intervalle  qui  existe 
(1  un  des  bords  de  la  coupe  à  l'autre  dans  toute  son  étendue. 

En  examinant  le  moufe  en  cire  coulé  dans  l'urèthre  par  le  procédé  que  j'ai  indi- 
qué, ou  observe  des  dilatations  au  nombre  de  trois,  alternant  avec  des  resserrements 
«ï«o«  l'ordre  suivant  Presque  immédiatement  en  arrière  du  méat  uriuaire,  se  voit 
on  renflement  fusiformc,  long  de  6  à  8  millimètres,  auquel  succède  un  resserrement 

(1)  Ht  ooD  à  3  degrés,  ainsi  que  me  le  fait  dire  M.  Malgaigna  (t.  Il,  p.  439). 
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qui  se  poursuit  inseusiblentent  an-desmus  de  la  symphyse.  A  partir  de  ce  pmol  i^ 
paraît  un  nonveau  renflement  plus  considérable  que  le  premier,  qui  se  termiiie  un 
brusquement  au  niveau  du  pmnt  où  cesse  le  bulbe,  et  oà  commence  la  portion  mai- 
hraneuse.  En  arrière  se  voit  uu  cylindre  ordinairement  assez  irr^golier  et  d'un  dii- 
mètre  plus  petJlqtte  partout  ailleurs,  auquel  succède  un  dernier  roiilemenlqni.  pour 
le  volume,  tient  le  milieu  entre  les  deu\  autres,  et  se  termine  an  col  vésical  par  m 
Ifger  rétrécissement.  Le  premier  renfletnent  répond  !i  ce  que  l'on  a  nommé  la  fan 
naviculaire,  le  second  au  cul-de-sac  du  bulbe,  et  le  Iroiùème  à  la  portion  proslaliqBe. . 
Eutre  la  fosse  naviculaire  et  le  cul-de-sac  du  bulbe,  le  premier  resserrement,  trà 
allongé,  répond  ï  la  portion  spongieuse  ;  le  second,  étendu  du  cul-dc-sac  du  bnlbei 
la  prostate,  plus  étroit  que  le  premier,  i  la  portion  membraneuse;  le  troisième  enb, 
U-ès  peu  sensible,  au  col  de  la  vessie. 

Les  résultats  auiqnels  on  arrive  en  mesurant  la  largeur  du  canal,  après  l'tnilr 
fendu  d'avant  en  arrière,  sont  en  parfait  accord  avec  ceux  que  je  viens  d'eipoaer; 
mais  le  procédé  de  la  mensuration  a,  sur  le  premier,  cet  immense  avantage  de  pn-- 
inetlrc  d'établii-,  au  moins  approximativement,  la  capacité  relative  et  le  degré  cTa- 
tension  auqud  |)eut  panenir  chacun  des  différents  points  alternativement  dibt& 
et  resserrés  de  l'nrëthre.  Après  avoir  ouvert  le  canal  par  sa  partie  supérieure,  on  tofe 
la  nmqueuse  avec  le  doigt  promené  d'avant  en  arrière,  et  l'on  procède  k  li  mensnn- 
tiond'un  bord  de  la  coupe  à  l'antre,  sans  exercer  la  plus  légère  extension;  puis,  pmr 
rechercher  h  quel  degré  de  dilatation  peuvent  parvenir  les  parois  du  canal,  oo  la 
étend  transversalement  et  assez  fortement,  de  manière  cependant  Ji  ne  point  la 
rompre,  et  après  les  avoir  fixées  avec  des  épingles,  ou  procède  de  nouveao  1  teer 
mensuration. 

Les  tableaux  siiivanlsrésnment  les  résultats  ainsi  obtenus  sur  des  sujets  nrarlidib 
mon  service  d'afTections  étrangères  aux  voies  urinaires,  et  qui  n'eu  avaient  jum 
eu,  d'après  les  renseignements  pris  pendant  la  vie. 

Sujel  âgé  de  trente-cinq  an». 

ll<Biur.l)oi.  r*<U  Sa»  nlcoii».      k^tt  ul<a>tM. 

A  l'oriGce  du  inéit  urintir« ISmill.  Preique ioniavNt. 

Au  centre  du  gtand S3  90  nitl. 

A  la  portion  iikithidb  du  corpi  ipongleiu IS  30 

Au  Gul-de-aac  du  bulbe Si  40 

Au  collet  du  bulbr IS  35 

Au  milieu  de  la  porlioo  mnicaleUM 13  3S 

le  It  région  prottilique 3S  ta 

tate. 35  4S 


Sujet  âgé  de  trente  ont. 

enmralÉon  Riile  Sam  nliDiiou. 

H.mill. 

IS 
m  ipongieiiH 15 


de  la  prottate. . 
iitte 
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Sujet  âgé  de  seize  utis, 

Mtntnratiou  failc  Sam  tsteatlcn.      Avec  «Alenaion. 

Au  méal  urioaire 15  mlll.  18  mill. 

Au  centre  da  gland 16  25 

An  milieu  de  la  portion  spongieuse 12  22 

Au  c«il-de-sac  da  balbe. # 18  28 

Au  collet  du  bulbe 9  18 

Au  centre  de  la  portion  membraneuse. .  •  •  • 9  28 

An  comineDceineot  de  la  portion  prostatique 12  26 

Au  centre  de  la  portion  prostatique 20  32 

AucolYéfllcal 30  45 

ies  chiffres  permettent  d'établir  d*ane  manière  assez  positive  quelles  sont  les  por- 
is  de  Tarèthre  les  pins  droites,  quelles  sont  les  plus  larges,  quelles  sont  les  plus 
itables,  et  même  jusqu'à  quel  point  on  peut  les  dilater  sans  cotuir  le  risque  de  les 
:hirer.  On  peut  voir,  d'ailleurs,  en  les  comparant,  qu'ils  ne  diiïèreul  pas  sensi- 
ment  les  ans  des  autres,  ce  qui  autorise  à  penser  que  ce  mode  d'exploration  est 
racoup  plus  sûr  qu'on  ne  pouvait  le  présumer  d'abord,  et  que  les  résultats  aux- 
els  je  sois  arrivé  sont  l'expression  de  la  réalité. 

Le  méat  arinaire  est  un  des  points  les  plus  étroits  du  canal,  et  surtout  le  moins 
teosiMe,  en  sorte  qu'on  peut  affirmer  qu'une  sonde  qui  a  franchi  cet  orifice  sera 
mise  dans  tontes  les  autres  portions  de  l'urèthre  si  le  canal  est  sain.  On  voit  bien, 
est  vrai,  en  consultant  les  tableaux,  que  d'autres  points  mesurés  avant  extension, 
collet  do  bulbe,  par  exemple,  et  la  portion  membraneuse,  sont  notés  plus  étroits, 
ab  il  fiiQt  remarquer  qu'ils  prêtent  bien  davantage  lorsqu'on  cherche  à  les  dilater; 
i  ne  sauraient  donc  constituer  un  obstacle  sérieux. 

En  arrière  du  méat  et  correspondant  au  renflement  fusiforme  précédemment 
;nalé  sur  le  moule  en  cire,  se  trouve  la  dilatation  ovalaire,  désignée  sous  le  nom 
ï  fbs$e  naviculaire,  qu'Amussat,  dans  son  excellent  travail,  se  refuse  à  ad- 
eiue  (1).  Cette  dOatation  est  pour  ainsi  dire  creusée  dans  le  gland,  elle  est  suscep- 
ble  d'une  grande  extension,  et  souvent,  après  la  hthotritie,  les  fragments  de  calciils 
f  arrêtent 

A  partir  de  la  fosse  uaviculaire,  on  voit  l'urèlhre  se  rétrécir,  et  au  centre  de  la 
mion  spongieuse  il  est  plus  étroit  que  le  méat  lui-même  ;  mais  quelle  différence 
los  Textensibilité  !  M.  Sappey  place  le  point  le  plus  rétréci  de  la  portion  spongieuse 
I  niveau  du  ligament  suspenseur,  ce  qui  s'accorde  avec  mes  observations;  peut-être 
élasticité  dont  ce  ligament  est  doué  n'est-elle  pas  étrangère  à  ce  resserrement. 
A  la  partie  postérieure  de  la  portion  spongieuse,  le  canal  s'élargit  tout  à  coup  et 
i^nte  au  niveau  du  bulbe  une  dilatation  considérable  qui  porte  surtout  sur  sa  paroi 
•fcriearc;  c'est  le  cul-de-sac  du  bulbe,  le  golfe  de  turèthre  de  Lecat.  U  les  parois 
fe  l'arèthre,  naturellement  dilatées,  se  laissent  facilement  distendre,  et  leur  degré 
'«ttension  n'est  surpassé  que  par  celui  de  la  portion  prosUiique. 
Kn  arrière  de  ce  eul-de-sac  du  bulbe  le  canal  se  rétrécit  tout  à  coup,  et  en  prome- 
ut le  doigt  sur  la  surface  muqueuse  d'avant  en  arrière,  on  peut  cousuter  que  ce 
f^ï^issement  est  dû  à  une  sorte  de  bride  circulaire  qui  sera  plus  tard  l'objet  d'une 
^'^  approfondie.  On  lui  a  donné  le  nom  de  collet  du  bulbe.  C'est,  après  le  méat,  un 

IM  TrtViU  cité,  p.  547. 
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(les  poinis  les  plus  éUoils,  cl  s'il  prèlo  plus  que  lui,  il  faut  dire  eeiH.'udanl  iju'tiii  aiiriiiî 
\ilo  les  limiles  de  son  extension. 

Au  collet  du  bulbe  succède  uu  long  resserrement  de  12  niilliiuèlres  en^iroo  dp 
longueur,  qui  comprend  toute  1  étendue  de  la  région  membraneuse,  âlais  là  les  pan» 
urélhrales  se  laissent  facilement  distendre,  elles  paraissent  même  sirr  le  cadaTre 
|)our\ues  d'élasticité,  car  elles  reviennent  peu  sur  elles-mêmes  après  avoir  été 
dues  ;  je  reviendrai  bientôt  sur  cette  particularité. 

tjifm,  en  arrière  du  rétrécissement  formé  par  la  portion  membraneuse,  ou  troive 
la  iK)rtion  prostatique  naturellement  très  dilatée,  mais  susceptible  d'une  distenàon 
dont  les  limites  f)euvent  Otre  reculées  encore  an  delà  du  chiffre  que  l'on  Iroirre ini- 
que dans  les  tableaux.  Seulement  on  court  alors  le  risque  de  fissurer  la  muqueee. 
Il  en  est  de  même  du  col  vésical,  qui  prête  assez  pour  que,  sans  rinci^yer,  on  puiasr  y 
faire  passer  des  sphéroïdes  d'un  diamètre  considérable.  A  Tétat  normal,  le  doigt  intro- 
duit par  la  vessie  peut  s'y  engager  et  parcourir  toute  la  portion  prostatique;  il  se 
trouve  arrêté  en  avant  par  le  resserrement  de  la  portion  membraneuse. 

\'A\  résumé,  le  calibre  de  Turèthre  n'offre  aucune  uniformité  ;  naturellemenl  rétréd 
cl  d'une  manière  permanente  et  passive,  si  je  puis  ainsi  dire,  eu  trois  points,  le  niéai 
urinaire,  le  milieu  de  la  portion  spongieuse  et  le  collet  du  bulbe,  il  présente  de  pi» 
dans  la  portion  musculeusc  un  resserrement  de  12  millimètres  produit  par  la  cos- 
iraclion  nuisculaire,  et  par  conséquent  actif  et  passager,  ainsi  que  je  le  dénaoDtRni 
bieuloU  D'autre  part,  on  y  obsene  trois  dilatations  successives,  la  fossette  naficiH 
laire,  le  cul-de-sac  du  bulbe  cl  la  portion  prostatique,  la  première  plus  petite  qncb 
seconde,  et  celle-ci  que  la  troisième,  gradation  décroissante  qui  n'est  cerUinemot 
pas  sans  inllnence  sur  la  projection  du  jet  d'urine  passant  ainsi  successivemeiit  d'os 
lieu  plus  large  dans  un  plus  étroit,  condition  physique  très  favorable  à  l'accélé- 
ration du  cours  des  liquides.  On  verra  plus  loin  l'importance  de  ces  noUons  analo- 
miques  sur  l'étude  des  faits  pathologiques  et  la  pratique  du  cathétérismc. 

Mainteiiaiit  que  nous  connaissons  quels  sont  les  points  del'urèlhrcqui  sont  rétré- 
cis, quels  sont  ceux  qui  sont  dilatés,  et  l'ordre  dans  lequel  ils  se  succèdest,  il  faai 
étudier  le  canal  alors  qu'il  n'est  traversé  par  aucun  liquide  ;  rechercher  ensuite  mm 
état  de  dilatation  normal;  et  enfm  quel  est  le  plus  haut  degré  d'ampliatio»  dont  il 
est  susceptible. 

Par  des  coupes  faites  successivement  du  méat  urinaire  à  la  prostate,  sur  un  ca- 
davre  dont  les  muscles  sont  encore  rigides  et  qui  n'a  pas  commencé  à  subir  la  putir- 
faction,  il  est  facile  de  constater  que  les  parois  urélhrales  sont  partout  ajipliqiièr» 
l'une  contre  l'autre,  quand  toutefois  on  n'a  fait  d'injection  ni  dans  les  veines  ni  dao» 
les  artères.  Autour  de  l'orifice  central  on  voit  la  muqueuse  froncée  ci  roulai  r^ociii 
et  déprimée  au  centre,  excepté  au  niveau  du  gland,  du  bulbe  et  dans  la  ponioa 
prostatique  où  les  parois  du  canal,  soutenues  par  la  résistance  des  tissus  sous-jaceots. 
s'opposent  à  son  plissemenL  M.  Jarjavay,  qui  a  de  sou  côté  étudié  ce  sujet,  nepanit 
pas  avoir  constaté  ce  froncement  circulaire  de  la  muqueuse,  au  moins  ses  figures 
n'en  fournissent  aucun  exemple.  Sur  le  vivant,  ce  froncement  de  la  muquen^  sk- 
compagne  quelquefois  d'une  légère  rétraction,  et  Ton  paraît  dans  ces  cas  avoir  êpromé 
des  difficultés  à  retrouver  l'orifice  de  l'urèthre  après  les  amputations  de  la  veiy.  J'ai 
traité  ailleurs  cette  question,  et  je  n'ai  rien  à  y  ajouter  (1). 

Voyez  Région  pubio-pénfenne,  p.  69*î. 
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C'est  dans  la  rcgiou  iiicuibraiieusc  (]fic  s'observe  ce  pliéuouièiie  du  fitiuceinent  de 
a  luuqaeoKC  à  s»oa  plas  haut  degré,  et  il  est  pi*oduit  \yèr  nue  disposition  auatooiiquc 
(oi  a  trop  d*iiuportaocc  et  qui  se  rattache  trop  direclemeut  à  la  pratique  pour  que 
e  ne  ui*y  arrête  pas  un  instant.  It  n'est  point  rare,  lorsqu'on  ^eul  passer  la  soude 
lai»  l'urèthrc  d'un  cadavre,  de  trouver  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  de  la  syni- 
ib%se,  une  rét»istattce  inattendue  et  qu'on  a  quelquefois  de  la  peine  à  surmonter. 

ne  fois  vaincue,  la  sonde  passe  avec  la  plus  grande  facilité,  et,  chose  singulière,  on 
«ot  la  retirer  et  la  repasser  de  nouveau  sans  retrouver  trace  de  celte  résistance  qui 
i\ait  semblé  d'abord  infranchissable.  On  a  généralement  attribué  cet  obstacle,  soit 
I  la  présence  de  l'aponévrose  moyenne,  soit  à  la  bride  circulaire  formée  par  le  collet 
la  imlbe.  Seul  }h  i^Jalgaigne  dit  n'avoir  pu  se  rendre  compte  de  ce  |>liénoniène 
nssagcr  qu'eu  admettant  une  constriction  de  ce  qu'Amussat  nomme  le  aplûncler 
wétkrol^  constriction  qui  persisterait  après  la  mort  et  fermerait  la  poiliou  mus- 
lukusc  (ir).  Mais  le  savaut  professeur,  dont  l>sprit  d'ordinaire  se  contente  peu  d'by^ 
loUicses,  ne  va  pas  plus  loin  et  n'a  pas  songé  à  s'assurer  du  fait.  Comme  tous  ceu\ 
|ui  ont  profi*ssé  la  médecijie  opératoire,  j'a\ais  é}  runvé  cette  difficulté  à  sonder  cer- 
ans  cadavres,  et  j'en  avais  été  assez  frappé  pour  \ouloir  en  connaître  la  cause.  Sur 
w  sujet  dont  la  sonde  était  restée  ainsi  arrêtée  ai:-devant  de  l'obstacle  et  que  j*y 
lui  en  cette  position,  je  procédai  à  la  dissection,  et  je  constatai  que  c'était  la  por- 
lion  Qiubculeuse  de  l'urèthre  resserrée  par  nue  contraction  énergique,  que  je  ne  puis 
mcn\  comparer  qu'à  la  rigidité  cadavérique,  qui  s'opposait  ainsi  au  passage  de  la 
Kwde.  Sai^is^ant  alors  une  sonde  cannelée,  j'essayai  d'en  engager  la  |)oihle  dans  la 
IKMliou  membraneuse,  ce  que  je  fis  saus  trop  d'elTort,  et  à  peine  étais-je  arrivé  dans 
la  portion  prostatique,  que  déjà  Turine  coulait  goutte  à  goutte  le  long  de  la  cannelure 
de  riostmmcnL  Depuis,  j'ai  plusieurs  fois  renouvelé  ces  recherches  et  toujours  avec 
les  mêmes  résultats,  et  j'ai  remarqué  qu'une  fois  vaincue,  cette  coarctation  n'avait 
phisde  tendance  à  se  reproduire  ;  que  les  |)arois  uréthrales  de  cette  portion  du  canal, 
ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  une  fois  dilatées,  perdaient  toute  élasticité  et 
w  retenaient  plus  sur  elles-ménus,  circonstance  qui  rapproche  encore  ce  pliéno» 
mène  de  la  rigidité  musculaire  cadavérique. 

Le  resserrement  que  présente  rurèthrc  sur  le  cadavre  dans  sa  portion  membra- 
neuse ne  ressemble  donc  en  rien  à  celui  qu'on  trouve  au  méat  urinaire  ou  au  collet 
du  bulbe;  il  est  dû  à  la  contraction  des  fibres  musculaires  propres  de  l'uièthre  et 
probtUemenl  aussi  du  muscle  de  ^Vilson,  ce  qui  permet  déjà  de  présumer  que,  sur 
^'  MTanl,  les  parois  du  canal  qui  sont  également  pat  tout  appliquées  à  elles-mêmes, 
alors  qu'il  n*est  dilaté  ni  par  nu  liquide,  ni  par  un  cor|)s  solide,  le  sont  bien  davantage 
^'acore  dans  cette  même  région  musculeuse.  C'est  en  effet  ce  ([ue  démontre  l'expé- 
rience du  catliétf3i*isme  chez  les  individus  qui  n'ont  point  de  rétrécissement,  m 
arrivée  en  ce  point,  la  bougie  est  |)our  ainsi  dire  comme  pincée,  et  si  l'exploration  du 
^aoal  a  été  faite  avec  le  porte-emprcinte  de  Ducamp,  la  cire  en  rapporte  comme 
'•wlice d'un  rétrécissement. 

Il  est  encore  un  autre  moyeu  de  s'assurer  de  la  résistance  de  ce  sphincter  urc- 
'W,  c'est  d'introduire  le  doigt  par  la  vessie  dans  le  col  vésical  ;  après  avoir  traversé 
1^  région  prostatique,  qui  se  laisse  dilater  sans  beaucoup  de  peine,  on  est  tout  à  coup 
'rn^é  |Kir  le  resserrement  énergique  des  fibres  musculaires  de  la  r^ion  membra- 

1»)  -^natomte  chii-urgicalet  1838,  t.  II,  p.  2^o. 
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neuse.  Mais  pour  bien  coustater  ce  fait,  il  faut  choisir  uo  cadaire  sur  lequd  b 
musculaire  a  persisté,  et  I*od  sait  qu'elle  ne  dure  guère  au  delà  de  vînglHintrr 
heures,  par  les  temps  chauds  surtout. 

Oo  peut  donc  dire  que  si  les  parois  de  Turèthre  à  Tétat  de  repos,  qa*on  me 
Texpression,  sont  partout  simplement  appliquées  sur  dles-mémes,  dans  la 
musculeuse  elles  sont  pins  qn* appliquées,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  énergiqneactt 
resserrées  par  la  contraction  des  fibres  musculaires  propres  et  du  moscle  de  WImi. 

Déterminer  le  calibre  de  l'urèthre  distendu  par  le  jet  normal  d'urine  tenfale  à 
Al.  Malgaigne  d*une  grande  importance  pour  le  chirurgien,  puisqu'il  s'agit,  ëtl-â, 
de  lui  rendre,  quand  il  est  rétréci,  son  diamètre  naturel  Sans  partager ceUe  optis, 
exprimée  surtout  d'une  manière  aussi  absolue,  je  pense  cependant  qu*il  o'cst  p» 
inutile  de  chercher  la  solution  de  cette  question,  et  qu'on  peut  en  trouver  les 
dans  les  tableaux  que  j'ai  dressés  plus  haut;  mais  il  faut  nécessairement  se 
d'une  évaluation  approximative.  L'urine  en  passant  presse  sur  les  paro»  do  canal  et 
les  dilate,  mais  modérément,  et,  selon  toute  probabilité,  pas  beaucoup  ao  de&  decc 
que  nous  a  donné  la  mensuration  faite  sans  extension.  En  prenant  donc  cette  der- 
nière pour  base  d'une  évaluation  qui  n'est  certainement  pas  très  éloignée  de  b  réi- 
lité,  on  trouve  que  les  points  les  plus  rétrécis  de  l'urèthre  ne  descendent  pas  an-do- 
sous  de  il  à  12  millimètres  de  circonférence;  le  diamètre  normal  do  canal  senit 
ainsi  de  k  millimètres  environ  dans  les  points  les  plus  étroits.  Si  l'on  prenait  ce  chiftv 
pour  base,  il  faudrait  donc,  pour  rendre  au  canal  d'un  individu  affecté  de  létiéïkK- 
ment  son  diamètre  normal,  pouvoir  passer  sans  difficulté  une  bougie  oo  sonde  a^ 
au  minimum  6  millimètres  de  diamètre.  Or,  il  n'est  pas  possible  de  se  contenter  d*Me 
aussi  faible  dilatation,  et  la  pratique  a  démontré  que  pour  maintenir  on  canal  àm 
cet  état,  il  faut  introduire  des  bougies  beaucoup  plus  fortes,  sous  peine  de  voir  k 
rétrécissement  se  reproduire  rapidement.  Il  devient  donc  très  intéressant  de  recher- 
cher jusqu'à  quel  point  l'urèthre  peut  subir  sans  se  rompre  b  dilatation. 

Ici  encore  les  chiffres  obtenus  par  la  mensuration  vont  nous  aider  à  résoodre  le 
problème.  Il  faut  d'abord  distinguer  entre  la  dilatation  brusque  et  la  dibtation  pro- 
gressive ;  effectivement  on  obtient  par  la  seconde,  surtout  sur  le  vivant,  une  exiensioe 
considérable,  que  les  données  cadavériques  ue  peuvent  que  faire  soupçonner. 

En  consultant  les  tableaux,  je  vois  que  le  point  qui  résiste  le  plus,  c*est  le  taetf 
urinaire.  Chez  le  premier  sujet,  il  n'a  pas  cédé  au  delà  de  15  mitlioiètres,  en  w^ 
qu'une  sonde  de  5  millimètres  aurait  eu  quelque  peine  à  franchir  cet  orifice.  Ckn 
quelques  sujets  il  est  encore  plus  étroit;  aussi  est-on  souvent  obligé,  pour  introdw 
des  sondes  plus  volumineuses,  lorsqu'on  veut  pratiquer  la  lithotritie  par  exemple,  ^ 
débrider  le  méat.  Alors  on  peut  faire  pénétrer  des  algalies  d'un  volume  considéraUe. 
car  s'il  est  d'autres  points  de  l'urèthre  aussi  étroits  naturellement  que  le  méat,  il  ■'« 
est  aucun  qui  ne  puisse  subir  une  extension  plus  considérable.  Le  collet  in  bébé 
qui  prèle  le  moins  donne  encore  au  minimum  20  millimètres,  ce  qui  penneuntt 
l'introduction  d'une  soude  de  7  millimètres  de  diamètre  sans  crainte  de  déchirure,  et 
A*embiée,  calibre  déjà  fort  respectable. 

Par  la  dilatation  graduée,  c'est-à-dire  eu  préparant  les  malades  ainsi  qu*on  est  ém 

l'habitude  de  le  faire  avant  de  pratiquer  la  lithotritie,  on  peut  obtenir  une  dibtatioa 

beaucoup  plus  considérable,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  les  tissus  doués  de  fîl»- 

"ç  modifient  insensiblement  par  une  pression  douce  et  continue.  On  peut  alof> 

^nétrer  dans  la  vessie,  sans  accidents,  sans  déchirure,  des  instromests  aiani 
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H  miUimètres  de  diamètre,  ce  qui  suppose  24  milUnièlres  de  largeur  aux  parties  les 
plus  rétrécies  du  canal.  Mayor  a  même  été  beaucoup  plus  loin,  car  il  a  donné  jus- 
qu'à 9  roillimètres  il  sa  plus  grosse  sonde,  ce  qui  suppose  une  dilatation  de  27  milli- 
mètres; mais  je  ne  pense  pas  qu*il  soit  prudent  de  porter  aussi  loin  la  distension, 
même  graduellement,  et  à  plus  forte  raison  d'emblée,  ainsi  que  Ta  proposé  le  chirur- 
gien de  Lausanne.  J'ai  tu  périr  dans  mon  service  deux  malades  que  Béniqué  avail 
iraiiét  par  sa  méthode  de  la  dilatation  graduée  et  brusquée,  et  chez  tous  les  deux  nous 
trouvâmes  à  l'autopsie  des  fusures  au  niveau  du  collet  du  bulbe,  et  du  pus  dans  les 
vdoes  des  corps  spongieux  ;  la  plus  grosse  sonde  Introduite  n'afait  cependant  pas 
ph»  de  7  millimètres.  On  peut  objecter,  il  est  irai,  que  les  malades  avaient  des 
rétrécissements  ;  mais  l'objection  perdra  une  grande  partie  de  sa  valeur,  quand  on 
saura  que  non-seulement  la  Assure  portait  sur  le  rétrécissement  qui  siégeait  à  l'union 
du  bulbe  et  de  la  portion  spongieuse,  mais  aussi  sur  le  collet  du  bulbe  qui  en  était 
exempt 

En  résumé,  si  chez  les  adultes  le  diamètre  du  point  le  plus  étroit  du  canal,  norma'* 
lemeut  distendu  par  le  jet  d'urine,  est  de  U  roillimètres  environ,  on  peut  cependant 
le  porter,  par  une  diiaiatian  lente  et  progressive,  ju!$qu'à  7  millimètres,  sans  crainte 
de  déchirure,  et  par  conséquent  donner  aux  sondes  ce  même  diamètre.  On  peut 
même  arriver  jusqu'à  8  millimètres,  mais  il  serait  dangereux  d'aller  au  delà,  surtout 
d'emblée. 

Chex  les  enfants,  les  diamètres  des  diOéreutes  portions  du  canal  sont  d'autant 
iQoius  élendiis  qu'ils  sont  plus  jeunes  ^  tandis  que  chez  les  vieillards  qui  n'ont  pas 
ea  d'affections  des  voies  urinaires,  ils  sont  un  peu  plus  considérables  que  chez  l'adulte. 
La  portion  prostatique  du  canal  fait  exception,  eu  égard  à  sa  dilatabilité,  qui  sera  étu- 
diée à  part 

5'  fracture  et  rapports  de  l'urèthre.  —  L'urèthre,  eu  égard  à  son  oi^aoisation, 
a  été  di%isé  en  trois  portions  :  une  première,  dite  spongieuse,  qui  répond  à  la  portion 
pènienne  et  ^  la  partie  antérieure  de  la  portion  périnéale  ;  une  deuxième,  désignée 
90QS  le  nom  de  membraneuse  et  mieuv  musculeuse,  qui  occupe  la  partie  inférieure 
de  la  loge  périnéale  supérieure;  une  troisième  enûn,  dite  prostatique,  à  cause  de  ses 
rapports  avec  cette  ^nde.  Après  l'examen  de  chacune  de  ses  parties  considérée  iso* 
Kment,  j'étudierai  les  éléments  qui  leur  sont  communs,  c'est-à-dire  la  muqueuse  et 
les  vaisseaux  et  nerfo. 

i'oreiofi  spongieuse,  —  Les  quatre  cinquièmes  antérieurs  de  l'urètbre  sont  plon- 
gés dans  une  sorte  de  gaine  éreclile,  renflée  à  se»  deux  extrémités,  cylindrique  et 
aflongée  dans  sa  partie  moyenne.  Le  canal  est  situé  à  la  partie  inférieure  du  renfle- 
n>em  antérieur  on  gland,  tandis  que  dans  le  reste  de  son  étendue  il  occupe  la  partie 
supérieure  du  corps  qmngieux  et  du  renflement  postérieur  ou  bulbe.  H  résulte  de 
cette  situation  que  sa  direction  n'est  point  précisément  la  mOme  que  celte  du  pénis, 
^  que  l'axe  de  cet  organe  et  celui  du  canal  représentent  deux  lignes  qui  se  coupent 
à  angle  très  aigu.  Déjà  i'ai  décrit  les  rapports  du  corps  spongio-vasculaire  en  fai- 
sant rhbtoire  de  la  verge,  je  n'y  reviendrai  pas  ;  j*indiquerai  seulement  la  manière 
dont  il  se  comporte  relativement  à  l'urèthre.  Partout  la  muqueuse  du  canal  est  en 
rapport  avec  la  membrane  fibreuse  qui  recouvre  le  tissu  érectile  veineux  dont  se 
*^<>rop08e  essentiellement  le  corps  spongieux,  et  cette  membrane  est  si  mince,  qu'elle 
u'oppose  aux  sondes  ou  bougies  qui  ont  déchiré  la  muqueuse  qu'une  très  faible  résîs^ 
^ce.  Au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  la  portion  de  cette  membrane  qui  recouvre 
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cxtérieureineul  ce  renflement,  se  replie  pour  se  continuer  a\ec  ccUe  que  Upb^  la 
luuquease,  et  il  en  résulte  une  sorte  de  bride  ûbreuse,  signalée  déjà  sous  le  nom  it 
collet  du  bulbe,  laquelle  joue  un  grand  rôle  dans  Thistoire  du  catbétérisuie,  ainsi  qot 
nous  le  verrons  plus  tard. 

Portion  membraneuse  ou  musculeuse.  —  Étendue  du  collet  du  bulbe  au  soinaei 
de  la  prostate,  cette  portion  de  Turëthre  n'a  que  12  à  1/i  millimètres  de  loogocsr; 
elle  diffère  complètement  de  la  précédente  par  son  organisation;  elle  est  emo«iite  k 
fibres  musculaires  dont  les  unes  lui  sont  propres  et  dont  les  autres  a|>panieiiiieiit  m 
muscle  de  Wilson  qui  Tient  s*y  fixer.  Inférieurement,  elle  répond  au  muscle  df 
Gulhrie  et  à  des  plexus  veineux  assez  considérables.  Ses  rapports  avec  les  plans  dmi- 
culaircs  lui  ont  fait  donner  le  nom  de  musculeuse,  qui  lui  convient  bien  mieux  qoe 
celui  de  membraneuse.  Nous  connaissons  déjà  la  disposition  des  couches  cootnc- 
liles  qui  appartiennent  aux  muscles  dits  de  Guthrie  et  de  ^ilson  (1)  :  resrfcdoK 
ù  examiner  les  fibres  propres  du  canal.  Elles  forment  deux  plans  :  Tun  superficiel, 
roniposé  de  fibres  longitudinales,  Tautre  profond,  de  Gbres  circulaires,  tous  lebdni 
séparés  de  la  muqueuse  par  un  plexus  veineux  à  mailles  fines  et  serrées.  Cette  coock 
charnue  forme  véritablement  une  enveloppe  ou  tunique  analogue  à  celle  qu'on  ob- 
iVY\e  sur  les  artères,  et  ses  fibres,  eu  contraction  permanenie,  ferment  acliieiDcii 
le  canal;  aussi  le  nom  de  sphincter  uréthrai,  qui  leur  a  été  donné  par  Amussal. 
doit-il  être  conservé.  Leur  fonction  est  de  s'opposer  efficacement  à  Tissue  des  nnacs 
que  le  sphincter  du  col  vésical,  trop  faible,  serait  souvent  impuissant  à  retenir  seaL 
(/est  h  Tensemble  de  ces  fibres  propres  du  canal  et  du  muscle  de  Wilsoo  que  31.  iar- 
javay  propose  de  donner  le  nom  de  muscle  orbicuinire  de  rurcfhre,  quî«  sekw  lai, 
sëleudrait  ainsi  depuis  le  col  Je  la  vessie  jusqu'à  l'immersion  de  la  portion  muscu- 
leuse dans  le  corps  spongio-vasculaire  (2).  Je  ne  puis  adopter  cette  manière  de  \w, 
le  muscle  de  Wilson  me  paraissant  tout  à  fait  indépendant  des  ûbres  propres  do 
canal. 

portion  prostatique,  —  La  portion  de  l'urèthre  qui  traverse  la  prostate  mérite  de 
fixer  toute  Tallention  du  chirurgien.  Quoique  la  prostate  n'appartienne  pas  exclnw- 
vement  à  l'urèthre,  puisqu'elle  entoure  le  col  de  la  vessie  et  donne  passage  aux  casiai 
éjaculateurs,  sou  histoire,  néanmoins,  ne  peut  être  séparée  de  celle  du  canal  excrr- 
leur  de  l'uriue. 

La  forme  de  cette  glande  est  celle  d'une  châtaigne  ou  d'un  cône  aplati  oblique- 
ment dirigé  en  bas  et  en  avant,  dont  la  base  embrasse  le  col  vésical  et  le  soumirt 
iv|K)nd  à  la  région  nlenibraneuse  de  l'urèthre. 

Hudiiuentairc  chez  l'enfant,  elle  ne  commence  à  se  développer  que  veis  répoqor 
de  la  pul)erlé,  cl  chez  les  vieillards  die  atteint,  mais  presque  toujours  pathologiq«e- 
ment,  un  volume  considérable.  Voici  quelles  sont  ses  dimensions  de  vingt-cioq  a 
cinquante  ans  : 

Longueur  de  la  face  supérieure 16  à  18  millim. 

—      de  la  face  inférieure 25  à  32 

Hauteur  au  niveau  de  la  base 25  à  30 

Largeur 38  à  42 

Ces  deux  derniers  diamètres  vont  eu  diminuant  progressivement  à  mesure  qu'un 
' -""'•«♦che  de  l'extrémité  antérieure  de  la  prostate,  qui  se  termine  en  pointe. 

i»!  p.  707  et  70H. 
il  cité,  p.  131. 
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Elle  est  Située  à  12  ou  15  inillimélres  environ  derrière  la  symphyse  pubienne  et 
ir  le  niveau  de  la  ligne  coccy-pnbîenne,  qu'elle  déborde  inférieurement  par  sou 
>inroef. 

Par  suite  de  sa  situation  très  oblique  en  bas  et  en  avant,  elle  ofîre  ù  considérer 
ue  face  iuférieure  et  postérieure,  une  supérieure  et  antérieure,  deux  latérales,  une 
asc  et  un  somroeL 

Sa  face  inférieure,  qui  est  en  même  temps  postérieure,  est  en  rapport  avec  la  face 
Dtérieure  du  rectum  sur  laquelle  elle  repose,  et  dont  elle  est  séparée  par  la  couche 
eltulo-fibreuse  prostato-péritonéate.  La  partie  la  plus  reculée  de  cette  face,  c*est-à- 
ire  celle  qui  avoisine  son  bord  supérieur,  répond  à  cette  portion  du  rectum  coudée 
a  avant  ;  mais  son  extrémité  antérieure,  par  suite  de  la  direction  oblique  en  avant 
!<*  la  glande,  s'en  écarte  d'autant  plus  que  Tintestin,  à  partir  de  ce  point,  se  porte 
ut-mème  en  arrière  et  en  bas.  L'union  de  cette  portion  de  la  face  inférieure  de  la 
irostale  et  de  Tangle  rectal  forme  donc  le  sommet  du  triangle  recto-uréthral  sur 
equel  déjà  j'ai  appelé  Tattention  (1). 

En  avant  et  supérieurement,  la  prostate  répond  à  un  tissu  cellulaire  assez  làclic 
iont  elle  est  séparée  par  un  plexus  veineux  ;  elle  est  donc  médiatement  recouverte 
par  cette  portion  de  ra{)onévrose  périnéalc  supérieure  qui,  de  la  vessie,  se  porte  au 
pnbîs,  et  par  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  ou  pubio-prostatiques  que 
M.  Sappey  regarde  avec  raison  comme  les  tendons  des  fibres  musculaires  longitu- 
dinales antérieures  de  la  vessie.  Latéralement,  la  prostate  est  séparée  des  fibres  du 
rele^enr  de  l'anus  par  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate  ;  entre  elle  et  cette  lame 
libreuse,  on  retrouve  le  plexus  veineux  prostatique  qui  entoure  presque  complète- 
ment la  glande. 

|je  aomtnet  de  la  prostate,  dirigé  en  avant,  embrasse  le  commencement  de  la  por- 
lioo  musculaire  du  canal;  il  est  distant  de  l'aponévrose  moyenne  de  10  millimètres 
environ. 

Enfin,  la  base  de  la  glande,  obliquement  taillée  en  bas  et  en  arrière  aux  dépens  de 
^  face  supérieure,  entoure  le  col  véslcal  en  se  prolongeant  sur  sa  face  postéiieure, 
00,  pour  parier  plus  exactement,  en  s'avançant  sur  son  bas-fond. 

La  prostate  est  un  peu  obliquement  traversée  de  sa  base  à  son  sommet  et  de  sa 
^e  supérieure  à  sa  face  inférieure  par  l'urèthre,  tandis  que  les  canaux  éjaculateurs 
^  perforent  obliquement  en  bas  et  en  avant,  pour  s'aboucher  sous  un  angle  très  aigu 
avec  le  canal  de  l'urine.  Les  rapports  de  l'urèthre  avec  la  prostate  sont  encore 
aujourd'hui  l'objet  d'appréciations  bien  différentes  de  la  part  des  auteurs,  qui  ont 
cependant  dirigé,  d'une  manière  toute  spéciale,  leur  attention  sur  ce  point  d'anato- 
Que.  Ainsi,  tandis  que  MM.  Velpeau  et  Deuonviliiers  annoncent  que  la  prosUte  en- 
toure presque  toujours  complètement  l'urèthre  à  la  manière  d'un  anneau,  Amussat, 
M.  Jarjavay,  déclarent  qu'elle  ne  forme  au  canal  qu'une  gouttière  ouverte  en  avant 
et  supérieurement,  et  qu'ils  n'ont  jamais  rencontré  aucune  portion  de  la  glande  au- 
dessus  dn  canal.  M.  Sappey,  appuyé  sur  de  nombreuses  dissections,  se  range  à  la 
première  opinion,  et  de  mon  côté,  ayant  eu  des  occasions  fréquentes  de  disséquer 
*w  voies  séminales,  notamment  dans  un  concours  pour  le  proscctorat,  où  ceitt- 
«luestion  m'était  échue  en  partage,  j'ai  toujours  vu  qu'une  languette  de  tissu  prosia- 
*^ue,  cpidqnefois,  il  est  vrai,  très  mince,  passait  au-devant  de  l'urèthre.  Il  est  rare 

l*)  Voyfz  article  Périnée,  p.  719. 
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que  CAtte  portion  Bolt  considérable  ;  règle  générale,  Tnrèthre  labte  an-denonideM 
une  partie  de  la  glande,  qui  est  à  la  portion  sna-jacente,  tni?antles  diiflrciè 
M.  Sappey,  comme  1  est  à  4  ou  5.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  a  induit  en  mm 
ceux  qui  ont  cru,  avec  Amussat,  que  la  prostate  ne  formait  qu'nne  gouttière  ï 
Turèthre  ;  ils  ont  pris  pour  du  tissu  musculaire  la  petite  portion  de  cette  glande  qai 
passe  en  avant,  d'autant  mieux  que  son  aspect  rougeâtre  lui  donne  rappareoce  dp 
la  fibre  charnue.  Quant  il  cette  disposition  suivant  laquelle  Turèthre  laisserait  »• 
devant  de  lui  la  portion  la  plus  considérable  de  la  prostate,  elle  est  rare,  mab  die 
existe  :  ainsi  j*en  ai  déposé  jadis  un  exemple  dans  le  musée  de  la  Faculté,  et  tott 
récemment  encore  (1857)  j*en  ai  rencontré  un  autre  cas  sur  le  cadavre  d*unadiÉe 
mort  dans  ïoon  service  ;  la  pièce  a  été  présentée  par  un  de  mes  internes  à  la  So- 
ciété anatomique.  C'est  donc  &  tort  que  M.  Sappey  élève  des  doutes  sur  cette  dif|»- 
sition,  uniquement  parce  qu'il  ne  l'a  pas  rencontrée,  un  anatomtste,  si  laborien 
qu'il  soit,  ne  pouvant  tout  voir.  Dans*  es  cas  exceptionnels  les  conduits  pnMa- 
tiques,  dont  jamais  on  ne  rencontre  l'orifice  sur  la  face  supérieure  de  l'arèdire,  i't 
ouvraient  pour  la  plupart,  et  les  conduits  éjaculatenrs  traversaient  comme  de  cm- 
tome  la  portion  inférieure  de  la  glande,  dont  le  rapport  avec  la  snpérieure  M 
comme  2  est  à  3. 

J^  structure  de  la  prostate  intéresse  autant  le  chirurgien  que  Tanatomiste.  Sas 
tissa,  d'une  couleur  rougeâtre,  comme  charnu,  est  friable  cependant,  etD'eati» 
sans  analogie  avec  celui  du  rein.  Il  est  constitué  par  des  culs-de-sac  aggbméréi, 
dt  chacun  desquels  partent  de  petits  conduits,  qui  se  réunissent  de  manière  à  foroer 
10^13  canaux  qui  vont  s'ouvrir  sur  la  paroi  inférieure  de  Turèthre,  en  arrière  « 
de  chaque  côté  du  verumontanum.  Il  n'est  point  rare  de  reucontrer  dans  ces  cab- 
de^sac  glandulaires  de  petits  corps  arrondis,  noirâtres,  semblables  à  des  graiof  dp 
mil,  véritables  calcub  proatatiques,  qui  provoquent  souvent,  par  leur  séjoar,  en 
accidents  graves  du  côté  des  voies  uriuaires. 

Ce  (issu  glandulaire  est  entouré  de  toutes  parts,  souvent  même  traversé  ptrfe 
fibres  musculaires  provenant  des  plans  vésicaux,  à  ce  point  que  quelques  analeniiia 
ont  pu  croire  que  la  prostate  n'était  qu'un  muscle  semé  de  glandules.  Ceafascew 
charnus  se  rencontrent  plus  spécialement  sur  les  côtés  de  la  prostate,  d'oà  oa  les 
voit  se  prolonger  sur  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre  :  à  la  face  soi^érieBreib 
forment  une  languette  charnue,  décriie  avec  soin  par  Amussat,  qui,  n'ayant  pi  f 
reconnaître  les  granulations  glandulaires,  a  nié,  ainsi  que  je  l'ai  dit  préoMami 
que  la  prostate  fît  le  tour  du  canal. 

En  dehors  de  ces  pians  musculaires,  on  rencontre  les  mailles  du  plexus 
prostatique,  soutenues  par  des  lamelles  celluienses  émanant  des  plans  fibreu  qà 
entourent  la  prostate,  et  principalement  des  aponévrows  dites  latérales,  ea  aorte 
qu  on  éprouve  les  plus  grandes  difficultés  à  isoler  le  tissu  propre  de  la  glande  de  looi 
ces  éléments  divers.  C'est  certainement  là  une  des  causes  principales  des  dissidcaeei 
qui  ont  si  longtemps  régné  entre  les  anatomistes  sur  la  nature  et  la  délimiiatioa  di 
la  prostate. 

La  prostate  peut  donc  être  considérée  comme  un  organe  glanduleux  plongé  dsoi 
*ie  tri))le  enveloppe  musculaire,  vasculaire  et  fibreuse.  L'enveloppe  mosoilaire, 

>stituée  par  les  fibres  charnues  de  la  vessie,  est  Intermédiaire  au  tissa  gUaduUre 
'Jx  plexus  prostatiques  ;  l'enveloppe  vasculaire  est  comprise  entre  les  plans  cbr- 
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nui  et  fibreux  ;  enfio,  i*enveloppe  fibreuse,  déjà  ininatieaseineiit  décrite  (1),  est  tout 
i  fut  extérieure,  et  c'est  elle  qui  sépare  tout  Fappareil  prostatique  des  organes  en* 
TiroQoaors,  et  principalement  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  ischio-rectal,  cir- 
constance anatomîque  sur  laquelle  je  vais  bientôt  attirer  l'attention. 

ÏA  portion  prostatique  de  l'urèthre  dont  il  va  être  maintenant  question  ne  pouvait 
Hrt  étudiée  avec  fruit  qu'après  Texposé  qui  précède,  puisqu'elle  fait,  pour  ainsi 
dire,  partie  de  la  prostate,  qu'elle  traverse  obliquement  de  haut  en  bas,  de  sa  base 
i  son  sommet  et  de  sa  face  supérieure  à  l'inférieure.  Ses  parois  muqueuses,  soute- 
Dues  par  le  tissu  de  la  glande  auquel  elles  sont  intimement  unies,  ne  sont  pas, 
comme  dans  le  reste  de  l'urèthre,  exactement  appliquées,  en  sorte  qu'au  centre  de 
la  portion  prostatique,  au  niveau  du  verumontanum,  il  exbte  comme  une  cavité,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  assurer  par  une  coupe  perpendiculaire  de  la  prostate  en  ce  point. 
(>  n'est  pas  que  cette  cavité  soit  libre,  mais  elle  existe  virtuellement,  qu'on  me 
passe  l'expression,  prêté  à  recevoir  soit  du  sperme,  soit  du  liquide  prostatique,  soit 
de  l'orine.  Elle  se  trouve  fermée  du  côté  de  la  vessie  par  le  sphincter  vésical,  et  du 
côté  de  la  région  musculeuse  par  le  sphincter  uréthral  ;  la  crête  uréthrale  y  fait  une 
saillie  prononcée. 

J'ai  souvent  rencontré  cette  cavité  très  dilatée  chez  des  vieillards  dont  la  prostate 
était  énormément  hypertrophiée  :  elle  était  remplie  d'un  liquide  trouble  et  sentant 
fortement  l'urine,  quoique  cependant  elle  fût  séparée  nettement  de  la  vessie,  avec 
laquelle  elle  ne  communiquait  que  quand  le  sphincter  vésical  s'ouvrait  pour  l'émis- 
sioo  de  l'urine.  Sur  un  malade  de  mon  service,  âgé  de  soixante  et  dix-huit  ans,  et  chez 
lequel,  durant  la  vie,  on  n'avait  jamais  pu  obtenir  par  le  cathétérisme  que  quelques 
raiUerées  d'urine,  quoique  la  vessie  fût  énormément  distendue,  je  trouvai,  à  l'autop- 
sie, la  portion  prostatique  de  l'urèthre  énormément  dilatée  en  forme  de  poche  au- 
devant  du  sphincter  vésical,  et  constituant  véritablement  un  appendice  au  réservoir 
orinaire.  Cette  poche  communiquait  avec  la  vessie  par  l'intermédiaire  d'un  orifice 
assez  étroit,  situé  à  sa  partie  supérieure^  et  que  nous  reconnûmes  être  le  coî  vésical  ; 
lorsqn'on  introduisait  la  sonde,  on  tombait  dans  cette  poche,  sans  pouvoir  parvenir 
dans  le  véritable  réservoir  nrinaire.  Je  m'expliquai  alors  à  merveille  comment,  pen- 
dant la  vie,  nous  n'avions  jamais  pu  faire  cesser  la  distension  de  la  vessie,  quoique 
nous  parussions  pénétrer  dans  sa  Cavité.  Sur  ce  sujet,  la  prostate,  énormément  hyper^ 
trophiée,  mais  non  détruite,  formait  les  parois  de  celte  poche  qui  pouvait  être  consi- 
dérée comme  l'exagération  de  ce  que  l'on  observe  à  l'état  nonnal  ;  en  un  mot,  ce 
n'était  point,  comme  on  l'a  vu  quelquefois^  la  prostate  détruite  par  la  suppuration 
qui  formait  cette  dilatation  anormale,  mais  bien  la  portion  prostatique  de  l'urèthre 
qni  avait  été  énormément  distendue. 

Chez  les  sujets  qui  ont  eu  des  blennorrhagies  fréquentes,  et  surtout  de  longue 
durée,  il  n'est  point  rare  de  voir  la  première  goutte  d'urine  entraîner  des  filaments 
Manchâires,  ayant  l'apparence  de  fausses  membranes  ;  je  pense  que  ces  flocons  ne 
sont  autre  chose  que  du  liquide  prostatique  et  du  sperme  amassés  dans  cette  cavité 
centrale  de  la  portion  prostatique,  dans  l'intenalle  de  deux  mictions. 

La  médecine  opératoire  a  le  plus  grand  intérêt  à  connaître  quelles  sont  les  dimen- 
"iions  normales  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  et  du  col  vésical,  et  jusqu'à 
quel  point  peut  être  portée  leur  dilatation.  En  elTet,  dans  les  tailles  dites  uréthrales, 

fl]  Voyez  article  Périnée ,  p.  712  et  iuiv. 
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c*cst-à-dirc  dans  celles  qui  cousisteot,  après  avoir  ouvert  la  |x>rli4Hi  iiMisciik*iv.  à 
inciser  la  portion  prostatique  et  le  col  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  il  importe  avau 
tout  de  savoir  jusqu'à  quel  point  on  (leut  les  distendre  sans  les  déclarer,  afin  dr 
donner  !i  Tincision  une  longueur  suffisante  pour  faire  la  voie  au  calcul.  Le  dûaiètff 
de  Torifice  nréthral  dilaté  a  été  diversement  apprécié,  ce  qui  tient  évidemmeot  i  b 
différence  de  dilatabilité  que  présentent  les  divers  sujets.  D'après  Doscliampei  {\\ft 
diamètre  peut  atteindre  7  lignes  ou  16  millimètres,  ce  qui  donne  une  circoDféreic» 
de  68  millimètres.  Mes  recherches  confirment  celles  de  Deschain|  s,  car  j*ai  lros\ê 
fu)  millimètres  do  circonférence,  en  distendant  follement  le  col  lésical.  ainsi  qaoa 
|)cut  le  voir  dans  les  tableaux  que  j*ai  dressés  (2).  Senn'  lui  donne  en  iDoiemr 
27  millimètres,  et  M.  Sappey  2/i,  ce  qui  est  évidemment  bien  inférieur  à  ce  qocToa 
peut  obtenir.  Ce  dernier,  il  est  vrai,  dit  qu*on  ))eut,  sans  beaucoup  de  fh'fficyiiéâ^ 
faire  traverser  au  col  vésical  des  corps  ayant  12  miilinkètres  de  diamètre  m 
36  millimètres  de  circonférence,  résultat  qui  se  rapprocher  déjà  beauc^Hip  plus  àt 
ceux  que  Deschamps  et  moi-même  avons  obtenus.  Ainsi,  15  millimètres  de  dia* 
mètre,  voilà  le  degré  de  dilatation  extrême  que  peut  ac(]uérir  le  col  vésical  saos  se 
déchirer.  Cette  ouverture,,  on  le  comprend,  ne  pourrait  en  aucune  manière  snflire 
au  passage  d*un  calcul  de  ce  diamètre,  puisqu'il  faut  ajouter  le  volume  des  tenelto, 
en  sorte  que  c*est  à  peine  si  Ton  pourrait  extraire  de  la  vessie,  sans  inciser  le  col,  h 
calcul  du  diamètre  de  10  à  12  millimètres,  c'est-à-dire  de  :sO  à  26  miiUraètrcs  de 
circonférence.  D'ailleurs,  ainsi  qu'il  ressort  des  expériences  de  Descbamps,  lapoiate 
de  la  prostate  est  Lion  mohis  dilatable  que  le  col,  en  sorte  qu'il  serait  rceilemest 
impossible  de  faire  passer,  sans  désorganiser  l'extrémité  et  le  corps  de  cette  glandr, 
un  calcul  ayant  seulement  ces  dimensions.  Ces  simples  réflexions  suffisent  pour  laîft 
rejeter  les  procédés  d'extraction  de  la  pierre  par  dilatation  simple. 

Pour  remédier  à  cette  insuffisance  de  l'ouverture  que  donne  la  dilatation  ample  de 
la  portion  prostatique  et  du  col  vésical,  il  faut  donc  recourir  à  l'incision  de  cesdeat 
parties  dans  une  certaine  étendue  ;  et  comme  on  a  pensé  qu'il  y  a\ait  un  immciee 
avantage  à  ne  point  dépasser  les  limites  du  tissu  glandulaire  de  la  prostate,  on  a  na- 
tureltement  attaché  une  grande  importance  à  préciser  la  distance  qui  existe  entre  la 
circonférence  du  col  vésical  et  les  limites  extrêmes  de  la  glande,  afin  d'y  maintenir 
les  incisions.  Sans  doute,  il  serait  très  avantageux  de  ne  point  sortir  du  cercle  pro< 
statique,  car  on  aurait  ainsi  beaucoup  plus  de  chances  d'é\iler  les  hémorrliagies  et  la 
phlébite,  suites  fréquentes  de  la  lésion  des  plexus  qui  cnveloppnl  la  prostate,  et  ks 
lafilirations  urineuses  provenant  de  la  pénétration  do  lincision  dans  la  couche  ceUB- 
leuse  sous-|>éritonéalc;  mais  il  s'agit  de  savoir  si  cela  est  possible,  et  si  Ton  pent,  ta 
restant  dans  les  limites  du  tissu  prostatique  glandulaire,  donner  aux  incisions  me 
é:eudne  suffisante  |H)ur  livrer  passage  aux  calculs  de  dimension  moyenne.  Je  w 
chercher  à  démontrer  qu'on  s'est  fait  complètement  illu&ion. 

Voici,  d'après  51.  Senn  (3),  qui  a  traité  ces  questions  plutôt  en  anatoiuisie  qu'on 
chirurgien,  quelle  est  l'étendue  des  divers  rayon:^  de  la  prostate,  prise  do  Tun^hre  a 
la  circonférence  de  la  glande  : 

Do  l*urèlbre  à  là  partie  moyenne  el  inrérieurc.        *  à    8  ligne»,  oh  15  à  18  mitlNi. 

Directement  en  ilebor» 9  ligues,  ou  SO 

A  la  panlc  Inférieure  et  externe 10  à  il  ligne»,  ou  22  à  25 

Oc*champf,  Trailéde  la  faUle,  t.  III. 
Yex  p.  734. 
.  Seon,  Thèses  de  Paris,  n«  108,  1825. 
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l>*oà  il  Miit  qu*cii  înciMiK  la  pro»late  suivant  ces  diflérents  rayonst,  et  en  donnant 

chaque  incision  .les  limites  extrêmes  que  je  viens  d'indiquer,  on  aura  une  fente 
ont  chaque  côté  ayant  la  longueur  de  l'incision  elle-mômc  constitueia  une  ouvor- 
ire  ayant  en  circonférence  le  double  de  cette  longueur.  En  ajoutant  cette  nouvelle 
oaniité  il  la  quantité  constante  du  col  vésical  dilaté,  que  j'ai  dit  pouvoir  atteindre 
5  millimètres  de  circonférence,  on  aura,  au  maximum  et  avec  dilatation  extrOmo, 
oor  l'incision  du  rayon  inférieur,  une  ouverture  totale  de  81  millimètres;  pour  le 
lyon  transverse,  de  85  millimètres;  et  enfin,  pour  le  rayon  oblique,  do  95  milli- 
lètrc»,  pouvant  livrer  passage,  la  première  à  un  sphéroïde  de  27  millimètres,  la 
econde  de  28,  et  la  troisième  de  31  millimètres. 

En  incisant  la  prostate  dans  deux  de  ces  rayons  à  la  fois,  c'est-Ii-dire  en  m(^me 
eiups  à  droite  et  à  gauche  du  col,  on  arrive,  on  le  comprend  tout  de  suite,  non  à  don- 
1er  rétendue  de  l'ouverture  primitive,  puisque  le  diamètre  du  col  ne  vaiie  pas,  mais  à 
augmenter  du  double  de  l'étendue  qu'on  a  donnée  à  la  nouvelle  incision.  Rn  combi- 
tant  l'incision  oblique  à  gauche  avec  la  transversale  à  droite,  ce  qui,  selon  M.  Senn, 
ionne  l'ouverture  la  plus  favorable  possible,  et  en  prenant  toujours  pour  limites 
itrèmes  de  la  dilatation  du  col,  le  chiffre  de  US  millimètres  bien  supérieur  à  celui 
dmis  par  cet  auteur,  on  arriverait  à  trouver  une  ouverture  ayant  135  millimètres  de 
liamètre,  pouvant  livrer  passage  à  un  corps  sphéroidal  ayant  kb  millimètres  de  dia- 
nètre,  ce  qui  serait  bien  suflBsant  dans  l'humense  majorité  des  cas. 

Mais  pour  arriver  à  ce  résultat,  j'ai  pris  les  chiffres  extrêmes  de  M.  Senn,  j'ai  sn|v 
M»é  la  dilatation  du  col  portée  à  son  maximum,  j'ai  négligé  le  volume  des  teneties, 
a  difficulté  de  saisir  toujours  le  calcul  par  son  plus  petit  diamètre,  et  enfin  je  n'ai 
ena  compte  qne  de  l'incision  de  la  portion  de  la  prostate  qui  enveloppe  le  col 
ifsical,  c'est-à-dire  sa  partie  la  plus  large  :  toutes  particularités  qu'il  faut  bien  cepeu- 
lant  faire  entrer  en  ligne  de  compte. 

Et  d'abord,  M.  Senn  a  singulièrement  exagéré  l'étendue  des  rayons  prostatiques. 
U.  Sappey,  qui  a  consciencieusement  soumis  à  révision  toutes  les  données  de  cet 
tiiatoiniste,  présente  les  chiffres  suivants  comme  résultats  de  ses  recherches  iniitti- 
|ïliiTS  : 

Rayon  inférieur 17  inillim. 

—  Iransvcr^f 15 

—  oblique  rn  bas  et  en  dedans 32 

^  (^  chiiïres  sont  bien  inférieurs  h  ceux  de  M.  Senn,  et  en  les  comparant  on  voit 
le  diamètre  transverse  descendre  de  20  millimètres  à  15,  l'oblique  de  25  à  22,  et 
l'inférieur  ou  médian  de  18  à  17  ;  d'où  il  résulte  qu'en  admettant  les  appréciations 
'l»î  M.  Sappey,  et  mes  recherches  personnelles  me  les  font  considérer  comme  très 
t'uctcs,  ce  n'est  déjà  plus  135  millimètres  d'ouverture  maximum  qu'on  pourrait 
obtenir  sans  sortir  des  limites  de  la  prostate,  mais  tout  au  plus  119  |)uuvant  livrer 
P^^^e  à  un  sphéroidû  de  f\i)  millimètres  de  diamètre,  ce  qui  serait  r.ans  doute  en- 
core on  fort  beau  résultat. 

Relativement  au  chiffre  que  j*ai  adopté  comme  représentant  ta  dilatation  extrême 
«lue  peut  atteindre  le  col,  je  u'ai  rien  à  en  retrancher;  je  ferai  seulement  remarquer 
9^*  d'après  les  partisans  eux-mêmes  de  la  doctrine  qui  pose  en  principe  que,  dans  la 
taille  uréthrale,  rincisioa  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  de  la  prostate,  il  serait  beau- 
coup moins  considérable.  Mab  on  comprend  que  l'épaisseur  des  tenettes  qui  vient 
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s'ajoQtar  an  diaroèire  du  caicol,  qoe  rirrégakrhé,  les  atpériiét  que  ce  derakr  pré- 
sente, seront  antant  de  circonstances  qui  diminueront  encore  cet  eqMce;  ennrte 
qu*en  tenant  compte  de  toutes  les  difficultés,  et  tout  en  calculant  avec  les  dûira 
extrêmes,  c'est  à  peine  si,  théoriquement,  on  arrive  à  trouver  un  libre  pasia|e  poar 
un  calcul  présentant  de  30  il  35  millimètres  de  diamètre. 

Ce  serait  là  toutefois  un  résultat  assez  satisfaisant,  s'il  éuit  vraiqu*oo  pûtroblair 
sans  franchir  le  cercle  prostatique;  mais  c'est  qu'il  est  loin  d'en  être  ainsi  HcstiK 
circonstance  sur  laquelle  Deschampt  a  beaucoup  insisté,  et  qui  ne  pantt  pas  im 
suffisamment  frappé  l'attention  des  chirurgiens  de  nos  jours  :  cesi  qu'on  n'agit  j» 
seulement  sur  la  portion  de  la  glande  quiavoisine  le  col,  mais  en  même  temps  m 
telle  qui  entoure  Vurethre.  Or,  comme  cette  dernière  a  des  diamètres  d'auunt  mm 
étendus  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  portion  musculeuse,  el  quil  est  imfMs- 
sible  qu'une  incision  faite  k  la  base  de  la  prostate  n'ait  pas  la  même  profondeur  d» 
toute  la  longueur  de  la  glande,  si  peu  qu'on  divise  le  col,  on  dépasse  nécessairaiMK 
les  limites  de  la  prostate  à  sa  pointe.  Que  sera*ce  donc,  sll  faut  inciser  la  base  dm 
les  trois  quarts  de  son  étendue?  On  franchira  nécessairement  la  triple  enveloppe  da 
tissu  glandulaire  dans  la  mdtié  au  moins  de  sa  hauteur,  c'est-à-dire  qu'on  dirisen 
la  couche  musculeuse,  le  plexus  veineux,  et  enfin  la  gatne  fibreuse,  et  qo*0Q  itn 
exposé  à  tous  ces  accidents  qu'on  redoute  tant.  Je  pose  en  fait  qu'il  est  impossiUed^ 
pratiquer  une  opération  de  taille  uréthrale,  sans  sortir  plus  ou  moins  des  limites  de  li 
prostate,  d'autant  mieux  que  l'urèthre,  au  niveau  du  sommet  de  c^te  glande,  etf 
bien  loin  d'offrir  une  dilatation  aussi  grande  qu'au  niveau  du  col  vésical  :  dès  qo'on 
•uvre  le  litliotome^  la  portion  antérieure  de  la  prostate  est  divisée,  et  cela  kmgtenis 
avant  que  la  lame  ait  atteint  le  col.  J'avais  Thabitude,  dans  mes  cours  de  médedoe 
opératoire,  de  faire  disséquer,  parles  élèves  qui  avaient  fait  l'opération  de  lataifie> 
périnée  sur  lequel  ils  l'avaient  pratiquée.  J'ai  eu  ainsi  maintes  foisFoccasionde  Tért- 
fier  l'étendue  des  incisions  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre;  or,  jepoisalinDcr 
que  toutes  les  fois  que  le  col  vésical  est  intéressé  au  delà  de  8  à  10  rollfimètimii 
portion  de  prostate  qui  environne  l'urèthre  est  divisée  dans  toute  son  ^issenr. 

On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  que  ce  qu'il  importe  de  ménager  par-dessus toat,  c'est 
la  base  de  la  prostate,  el  qu'on  y  parvient  par  les  incisions  bilatérales  de  DnpojtreB 
et  de  IVl.  Senn,  et  mieux  encore  quadrilatérales  de  Vidal  (de  Cassis)  ;  mais  c'est  â  ne 
fin  de  non-recevoir  inadmissible,  car  les  risques  que  l'on  veut  éviter,  on  les  covt 
aussi  bien  en  dépassant  les  limites  de  la  prostate  dans  ses  deux  tiers  inférieonqoe 
dans  son  tiers  supérieur. 

Ainsi, dans  toutes  les  tailles  uréthrales,  quelque  soit  le  procédé  employé,  dèsqa'fli 
veut  pratiquer  une  incision  sur  le  col,  on  dépasse  toujours  et  nécessairement,  peoos 
beaucoop,les  limites  de  la  prostate.  La  question  de  savoir  s'il  y  a  grand  avanuge^a^ 
pas  donner  aux  incisions  qui  divisent  sa  base  une  trop  grande  étendue  devient  doflf 
facile  à  résoudre,  et  sur  ce  point  je  partage  l'opinion  de  M.  Malgaigne,  c'esi-i-^ 
que  comme  lui,  je  pense  qu'il  vaut  mieux,  si  le  calcul  est  volumineux,  loiOBirir 
une  lai-ge  voie  avec  l'instrument  tranchant  que  de  s'exposer  à  déchirer  le  cd. 
l'urèthre,  la  prostate  et  tous  les  tissus  qui  l'avoisinent.  en  voulant  le  faire  pa»er« 
moyen  de  tractions  violentes  par  une  incision  trop  étroite.  Mais  ce  quejeneptai 
admettre  avec  le  savant  professeur,  c'est  qu'il  vaille  mieux,  pour  rendre  la  UIDe  »* 
'^,  et  si  le  volume  du  calcul  l'exige,  diviser  largement  h  prostate  d*!»  vÀ 
^  de  tes  Umites,  en  entamant  le  corps  de  la  vessie  et  le  tissu  ceWiiw^" 
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lfonta«  (1).  Je  croit  qn'il  yaat  beaucoup  œieox  inciser  b  prwtate  dans  tes  deux 
iHDètres  obliques,  comme  le  faisait  Dapoytren,  et  prolonger  ensuite  an  peu  l*ane 
eces  incisions  au  delà  de  la  base  de  la  prostate,  si  cela  devient  nécessaire;  enfin, 
I  m'inquiéterais  peu  du  danger  redouté  par  M.  Nalgaigne,  de  séparer  complète- 
Mot  la  moitié  antérieure  de  la  prostate  de  sa  moitié  postérieure.  En  agissant  de  h 
irte,  on  aurait  plus  de  chance  d'éviter  la  lésion  des  artères  qui  entourent  le  col 
Bsical  et  celle  des  grosses  veines  qui  les  accompagnent,  que  par  une  seule  et  pro<* 
màe  incision.  A  l'appui  de  ma  manière  de  voir,  j'invoquerai  encore  la  dilatation 
•orme  que  peut  acquérir  le  col  vésical  dès  que  la  prostate  a  été  divisée  dans  toute 
NI  épaisseur,  dilatation  dont  il  est  facile  de  s'assurer  sur  les  sujets  auxquels  on  a 
ntiqué  la  taille  bilatérale.  Lorsque  la  double  incision  est  parvenue  jusqu'aux  der- 
ières  limites  de  la  glande,  le  col,  n'ayant  plus  d'obstacles  &  son  déplissement,  peut 
cquérir  des  dimensions  considérables  et  qui  dépassent  beaucoup  ce  que  l'on  obtient 
Éos  les  cas  où  l'on  ne  veut  pas  franchir  le  cercle  prostatique.  Je  crois  enfin,  arec 
)fschamps,  que  sur  le  vivant,  les  tissus  prêtent  bien  davantage  que  sur  le  cadavre. 
Je  dirai  donc,  pour  résumer  toute  ma  pensée  : 

i«  Qu'il  est  impossible  de  pratiquer  la  taille  uréthrale  sans  sortir  peu  ou  beaucoup 
les  limitai  de  la  prostate  ; 

V  Qu'il  vaur  mieux,  mais  seulement  quand  le  volume  du  calcul  l'exige,  diviser 
riDchement  toute  l'épaisseur  du  tissu  prostatique  et  dans  toute  sa  hauteur,  que  de 
'«poser  à  déchirer  et  contondre  les  tissus  par  des  tractions  intempestives  ; 

S*  Que  dans  tous  les  cas,  aussi  bien  quand  le  volume  du  calcul  ne  nécessite  pas  de 
mir  du  cercle  prostatique  que  quand  il  l'exige,  Tincbion  bilatérale  de  la  prostate 
rant  mieux  que  l'incision  unilatérale. 

Mu^uie  de  l'urèthre.  —  Le  canal  excréteur  du  sperme  et  de  l'urine  est  tapissé 
laus  toute  son  étendue  par  une  membrane  muqueuse  fine,  transparente,  dont  la 
xmlear  varie  suivant  les  points  où  on  l'examine.  Au  niveau  du  glaiid,  elle  est  tou- 
ours  rosée  sur  le  vivant,  et  violacée  sur  le  cadavre  ;  elle  est  généralement  blanche 
Uns  celte  partie  de  la  portion  spongieuse  qui  correspond  au  corps  de  la  verge  ;  mais 
bDs  le  cul-de-sac  du  bulbe  elle  conserve  toujours  une  couleur  foncée.  Enfin,  elle  est 
rts  colorée  dans  la  région  membraneuse,  et  toujours  plus  ou  moins  blanche  dans  la 
portion  prostatique  et  au  niveau  du  col  vésicaL  Ces  différences  de  coloration  tiennent 
te  évidemment  &  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  que  retiennent  les  tissus 
ivec  lesquels  elle  est  en  rapport  ;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  lorsqu'on  a  poussé 
ians  kg  veines  une  injection  d'eau  tiède  qui  a  entraîné  tout  le  sang  contenu  dans  le 
t^sti  érectile  et  les  plexus  veineux  qui  la  doublent,  elle  devient  partout  également 
^cbe.  Le  même  phénomène  s'observe  sur  le  vivant,  et  dans  rinflammation  bien* 
<H)rrbagiqae,  par  exemple,  lorsqu'on  écarte  les  lèvres  du  méat  urinaire,  si  loin  que 
'œil  peut  plonger  dans  la  fosse  naviculaire,  on  constate  qu'elle  a  acquis  une  colo- 
ration d'an  rouge  violacé  intense,  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang  qui  remplit  le 
'issu  spongieux  et  ses  vaisseaux  propres. 

Les  adhérences  de  cette  membrane  aux  parties  sous-jacentes  se  font  &  l'aide  d-'un 
^  cellaiaire  fin  et  serré,  ce  qui  n'empêche  pas  toutefois  qu'elle  ne  puisse  être  sou- 
'cvée  et  former  des  plis  longitudinaux,  des  rides,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  par 
to  coupes  transversales  du  canal.  Mais  ces  plis  s'effacent  très  fadleraent  lors  do  pas- 
^  de  l'urine  ou  du  sperme. 
(0  Anatomie  taUmrgkaU,  1838,  t.  Il,  p.  319. 
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1^  muqueuse  uréUirale  est  très  peu  résistante,  il  suffit  de  quelques  Iractioos  poir 
la  déchirer.  Ainsi  s*expiique  la  facilité  aiec  laqueliese  fout  les  fausses  routes,  sartoit 
lorsqu^ou  se  sert  de  bougies  rigides  et  pointues. 

£n  ex|iloraut  Turèthre  d'arrière  en  avaut,  ou  y  rencontre  des  sillons,  des  ridfs,  dn 
replis  et  des  oriGces  grands  et  petits;  j'appellerai  plus  particulièrement  Fatteotioinr 
les  replis  et  les  orifices  h  cause  de  leur  importance  au  point  de  rue  des  manoinm 
opératoires  et  de  la  pathologie. 

Les  replis  sont  généralement  situés  sur  la  paroi  supérieure  du  canal,  qiiokp 
cependant  on  en  rencontre  quelqnefob  sur  la  paroi  inférieure,  ainsi  que  Ta  iiM&|r 
Ainussat.  Ces  replis  en  forme  de  valvules  ressemblent  en  effet  aux  \ahulcs  qi'ei 
rencontre  sur  les  parois  veineuses;  ils  offrent  un  bord  libre  semi-lunaire  dirigea 
avant.  Lorsqu'on  les  soulève,  on  découvre  une  cavité  dont  la  profondeur  varie,  ovHé 
.se  terminant  en  cul-de-sac  et  se  prolongeant  jusque  dans  le  tissu  cdlubire  ns- 
urétliral  ;  ce  sont  les  lacunes  de  Morgagni.  On  les  rencontre  babitoeileroent  a 
nombre  variable  dans  le  fond  du  sillon  que  présente  le  canal  à  sa  face  supérieorr. 

Parmi  ces  replis  il  en  est  nn  plus  considérable  que  les  autres,  que  ^1.  A.  Qvim 
a  décrit  comme  une  véritable  valvule  de  Furèthre  (1).  Selon  lui,  elle  existerait  cos- 
slammcnt  et  siégerait  à  2  centimètres  environ  du  méat,  sous  la  paroi  sapériene. 
M.  Jarjavay,  au  contraire,  ne  la  croit  pas  constante,  et,  sur  soixante  ^t  dix  nrèchrn 
examinés  dans  ce  but,  en  a  trouvé  onze  qui  en  étaient  dépourvus.  Il  a  vu  égaleomu 
sa  distance  très  variable  par  rapport  au  méat  :  ainsi  tantôt  elle  est  située  à  8,  fOft 
12  millimètres,  mais  il  n*est  pas  rare  de  la  rencontrer  à  18,  20  et  26  milHaiètre»; 
une  fois  même  elle  était  à  5  centimètres.  Selon  le  même  observateur  cette  yjMe 
existerait  indépendamment  des  glandules  tubuleuses  dont  au  contraire  les  aotm 
lacunes  de  Morgagni  sont  pourvues  ^  effectivement  ou  ne  rencontre  souvent  anHb- 
Hous  d'elle  ni  orifices  glandulaires,  ni  produit  de  sécrétion  (2). 

Il  n*est  point  rare  de  rencontrer  entre  cette  valvule  principale  et  le  méat  d'asfra 
petits  replis  situés  à  1,  2  et  3  millimètres  seulement  en  arrière.  De  même,  d'aotm 
lacunes  peuvent  se  rencontrer  dans  d'autres  segments  du  canal  que  la  ponloo^os' 
gieuse.  Ainsi  on  en  trouve  jusque  dans  la  portion  musculeuse  ;  tuais  elles  sont  ffi 
général  bien  moins  accusées,  et  quoique  généralement  leur  ouverture  soit  dir^n 
avant,  il  en  est  quelques-unes  qui  regardent  en  arrière. 

M.  le  docteur  Godard  a  montré  à  la  Société  anatomique  une  valvule  siégeant  sor 
Textrémiié  antérieure  de  la  prosute,  et  dont  le  bord  libre  était  tourné  en  anîÀr, 
do  telle  sorte  que  Turine  en  passant  devait  la  soulever  (3). 

La  muqueuse  du  canal  est  semée  d'orifices  grands  et  petits,  irrégulièremeot&* 
perses  dans  ses  divei*s  segments  ;  ces  orifices  ne  sont  autres  que  les  onverin/^^'^ 
glandules  découvertes  par  Morgagni. 

Dans  la  partie  spongieuse  elles  siègent  à  la  paroi  supérieure,  et  plus  particolrârf- 
ment  le  long  du  siliou  longitudinal  supérieur.  Un  grand  nombre  s'onvreat  dans  V 
fond  des  lacunes  de  Morgagui ,  c'est-à-dire  dans  les  replis  valvulaires  précédtfw»^' 
signalés,  mais  beaucoup  ont  leur  orifice  directement  situé  sur  la  surface  uréihn^* 
leur  conduit  excréteur  rampe  obliquement  sous  la  muqueuse  d'arri<TP  on  if^ 

(î)  Des  réUfcissmetUs  du  canal  de  Vwèthre,  par  Alpli   Guérin  (i/^iMotret  deiàS^^ 
rhirurgie,  t.  IV,  p.  |22). 


de  chirurgie,  t.  IV,  p.  |22). 

;  2)  Jaijavay,  Recherches  sur  VurèUire,  p.  25. 
*^iilcîaSoeMgamUomki¥e,p.i^l, 


est  daiis  a»  glaiidnles,  qui  se  rapporleut  |Kir  leur  slruclurc  au  gitiupc  des»  glaudet» 
buieoses,  qa*est  sécrété  le  itiuco-pus  dans  la  blenuorrbagie. 
Dans  la  portiou  musculeuse  on  trouve  le  groupe  des  glandes  dites  de  Litre,  dont 
.  Jarjavay  a  trouvé  les  tubes  glandulaires  très  dilatés  dans  an  cas  de  rétrécisse- 
ent  avec  dilatation  considérable  des  parois  du  canal  (1). 
Cu  voit  également  quelques  autres  glandules  muqueuses  au  niveau  de  la  prostate. 
A  2  centimètres  environ  en  avant  du  collet  du  bulbe  et  sur  la  paroi  inférieure, 
«oit  une  petite  saillie  sur  les  côtés  de  laquelle  s'ouvrent  les  conduits  des  glandes 
tes  de  Méry  ou  de  Cowpcr.  Quelquefois  les  cauaux  excréteurs,  après  avoir  rampé 
m  la  muqueuse,  s'ouvrent  beaucoup  plus  antérieurement,  ainsi  que  Ta  constaté 
.  GuUer  (2).  En  pressant  sur  le  corps  de  la  glande,  on  en  exprime  le  contenu,  et 
m  (:eut  ainsi  découvrir  le  point  où  ils  s'abouchent  daus  rurètbro,  ce  qui  serait  assez 
flicile  sans  cet  artifice. 

Dans  la  portion  prostatique,  sur  la  partie  inférieure  et  sur  la  ligne  médiane,  on 
iiconlix:  le  verumontanum  ou  crctc  uréilirale,  qui  se  prolonge  quelquefois  jusipic 
ïDs  la  portion  membraucuse ;  plus  eu  arrière  S4*  \oit  Tou^erturc  de  Vutncuic  ptv- 
utique,  lortc  de  cul-dc-sac  sous-niuqueux  analogue  aux  lacunes  de  Morgagui,  dans 
i{uel  la  pointe  di*s  bougies  et  même  le  bec  de  la  sonde  |>eut  s'engager.  Kuûu  sur  les 
iKés  de  cet  orifice  apparaît  remboucliure  des  conduits  éjaculateurs,  et  plus  tu 
l'Iiors  l'ouverture  dc*s  conduib  prostatiques 

Ku  airière  du  verumontanum  ou  observe  une  saillie  formée  |^r  los  fibres  du 
^incter  \ésical  qui  soulèvent  la  muqueuse  du  col.  Ce  relief  est  quelc|U('fuis  assez 
roDoucé  pour  arrêter  le  bec  de  la  sonde,  surtout  quand  la  paiiic  mo}eiine  de  la 
rusiale,  ce  quel  on  a  nommé  le  lobe  médian  ou  pathologique  de  cette  glande,  a  pris 
i)  grand  développement. 

Le  réseau  vasculaire  de  la  membrane  muqueuse  uréthrale  est  surtout  veinent, 
omtuc  d'ailleurs  celui  de  toutes  les  muqueuses;  dans  la  région  musculeuse,  cette 
leiubrane  repose  même  sur  un  plexus  veineux  qui  lui  appartient  en  propre. 
Les  \aisseau\  lymphatiques,  grêles  et  disséminés  dans  la  région  bulbeuse,  foi  meut, 
mesure  qu'ils  s'avancent  vers  le  méat  urinaire,  un  tris  beau  réseau.  Les  prépara- 
ioiis  (le  31.  Sap|)ey,  eu  opposition  avec  les  recherches  de  Pauizza,  démontrent  que 
ousces  vaisseaux  viennent  aboutir  dans  un  plexus  situé  à  la  partie  antérieure  de 
urètlire,  au  niveau  du  sein  de  la  verge,  et  de  là  se  rendent  avec  K*s  lvnipliatiqu(^s 
u  gtauddans  le  tronc  unique  et  médian,  ou  les  deux  troncs  laléiaux,  que  nous  avons 
us  cunstiluer  l'aboutisbaut  de  tous  1rs  réseaux  lymphatiques  du  pénis.  Aiu^i  .s'c\  • 
'liquc  comment  lis  bleunorrhagies  ou  les  chancres  intra  iirélhiaux  donnent  lieu  au 
onflemcnl  des  ganglions  inguinaux,  exactement  comme  la  balano-poslliilc  et  les 
Ijancres  extérieurs. 

Quant  à  la  sensibilité  de  la  muqueuse  uréthrale,  on  sait  combien  elle  est  déve- 
^ppée  et  s'exagère  sous  l'influence  de  l'iiTilatiou  la  plus  légère.  Klle  est  sous  la  dé- 
H^udancedunerfhonteux  interne  et  des  i*ameaux  sv  mpathiques  des  plexus  problaliqucs 
lout  !(>$  ramifications  ne  peuvent  cependant  être  suivies  jusque  dans  cette  membrane. 

l'C  développement  del'urèthre  sera  présenté  en  même  temps  que  celui  des  oi'ganes 
ivnito-urinaires  en  général. 

f^éductions  pathologiques  et  opératoires.  —  la  pluparl  ont  été  présentées  eu 

»)  Ouïragccité,  p.  46. 

-   Thèse  inaugurale,  18i9,  u'  172. 
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même  temps  qae  le  fait  aoatomiqae  auquel  elles  étaieat  trop  intifflement  fiées  ponrti 
être  distraites;  mais  j*ai  résenré  pour  ce  chapitre  spécial  les  considéntioiis sor  m 
des  opérations  les  plus  fréquentes,  les  plus  urgentes  et  en  même  tonps  les  plos  déi- 
cates  de  la  pratique  chirurgicale,  je  Tenx  parler  du  catbétérisme. 

On  pourrait  dire  du  cathétéi  isme  ce  qu*un  accoucheur  célèbre  disait  des  accoodK 
ments  :  Hien  nest  plus  facile  quand  c'ent  facile  ;  rien  nett  plus  difficile  qntai 
c'esl  difficile.  On  n'attend  pas  de  moi  une  description  en  règle  du  cathétérisme,  ce 
serait  empiéter  sur  le  domaine  de  la  médecine  opératoire;  je  ?eux  me  borner  a 
signaler  les  obstacles  qu'on  est  exposé  à  rencontrer  lorsqu'on  passe  une  sonde  d» 
Turèthre  d'un  cadavre,  et  en  les  comparant  à  cent  qu'on  obserre  sur  le  finat, 
chercher  h  en  tirer  quelques  conséquences  pratiques.  Ainsi  que  l'ont  constaté  Ba- 
din, Amussat,  la  sonde  ou  bougie  peut  être  arrêtée  en  trois  endroits  :  dans  la  portin 
spongieuse,  au  niveau  du  collet  du  bulbe,  ou,  si  l'on  préfère,  à  l'entrée  de  la  partioi 
membraneuse,  et  enfin  au  col  de  la  vessie. 

Le  temps  d'arrêt  de  la  région  spongieuse  est  dû  à  la  présence  de  la  grande  bcnr 
de  Morgagni,  que  nous  avons  vue  occuper  la  paroi  supérieure  de  Turèibre;  mmï 
est  rare  qu'une  sonde  métallique  s'y  engage,  son  bec  mousse  et  volumineux  déplisaD( 
le  canal  et  aplatissant  les  parois  de  cette  sorte  d'appareil  valvubire.  An  cooinh. 
avec  des  sondes  petites  et  flexibles,  mais  surtout  avec  des  bougies  pointues,  il  est  # 
licile  de  t^'éviter  quand  elle  est  très  développée.  Je  ne  vois  guère  que  cette  gnodc 
lacune  qui  puisse  ainsi  faire  obstacle,  car  les  autres  sont  trop  petites  ;  néanmoi». 
de  crainte  de  s'y  engager,  il  faut  suivre  non  la  paroi  supérieure,  ainsi  qu'on  Fi  coê- 
seillé  par  suite  de  l'erreur  dans  laquelle  on  était  relativement  à  leur  positloo,  ows 
h  paroi  inférieure,  sur  laquelle  on  n'en  rencontre  qu'accidentellement.  Lorsque. 
malgré  ces  précautions,  ou  a  ainsi  pénétré  dans  une  lacune,  il  suflBt,  poursedégiser 
de  retirer  la  bougie  et  de  diriger  sa  pointe  dans  le  sens  opposé. 

Règle  générale,  la  sonde  arrive  facilement  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse;  vaà 
là,  très  souvent,  on  est  arrêté,  quel  que  soit  le  genre  de  sonde  qu  on  ait  enplo|nÊ. 
qu'elle  soit  droite  ou  coudée,  à  grande  ou  à  petite  et  brusque  courbure.  C'est  qw 
c'est  là,  en  effet,  que  l'urèthre  change  brusquement  de  direction,  que  finit  sa  portiofl 
pénienne,  c'est-à-dire  rectiligne,  et  que  commence  sa  portion  périnéalc  oa  coaik. 
la  première  s'abouchaut  avec  l'autre  sous  un  angle  très  obtus.  Il  faut  donc  attf 
bien  présent  à  la  mémoire  ce  qui  a  été  dit  précédemment  sur  la  direction  do  asà. 
procéder  avec  ménagement,  et  savoir  que  souvent  les  plus  habiles,  là,  sont  obis» 
de  tâtonner.  L'obstacle  peut  provenir,  ou  bien  de  ce  que  la  sonde  étant  tropcooHier 
et  son  bec  trop  relevé,  elle  arc-boute,  ainsi  que  l'a  prouvé  Blandin,  contre  la  pod»» 
de  l'aponévrose  moyenne  placée  au-dessus  du  collet  du  bulbe;  il  suffit  alors  de  cm- 
cher  la  verge  sur  l'abdomen,  ce  qui  abaisse  le  bec  de  la  sonde,  pour  que  soo  extré- 
mité se  présente  directement  à  la  portion  membraneuse.   D'antres  fob,  c'est  le  o»- 
traire,  surtout  si  l'on  agit  avec  une  sonde  droite;  l'extrémité  de  Tinstnimeot,  soivtfi 
la  direction  de  la  portion  pénienne,  s'enfonce  dans  le  cul  de-sac  du  bulbe,  ledépHor 
en  bas,  en  sorte  que  l'orifice  de  la  portion  membraneuse  reste  en  haut  et  eo  ïï^^ 
Eu  même  temps,  la  bride  fibreuse  qui  forme  le  collet  du  bulbe,  bride  snr  hqpék 
j'ai  longuement  insisté  précédemment,  se  prononce  et  se  tend  davantage,  en  ^ 
que  l'extrémité  de  la  sonde  se  plaçant  au-dessous  d'elle,  si  l'on  continnerelforti*^ 
hanger  de  direction,  on  perfore  inévitablement  les  parois  du  canal  en  œ  pôL  1' 

ffit,  pour  surmonter  cet  obstacle,  d'abaisser  le  pavillon  de  la  sonde,  afioderdevtf 
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tuo  bec  et  de  le  mettre  dam  la  projectkm  de  la  portion  périnéale;  oo  pénètre  alors 
daai  la  régioa  moscoleiise  après  avoir  éprouvé  une  sorte  de  soubresaut 

Convient 41,  pour  franchir  cet  obstacle,  d'allonger  la  verge  sur  la  sonde,  afin  de 
tendre,  comme  le  voolaK  Blandin,  la  paroi  inférieure  du  canal?  Sans  cherchera  réfu- 
ter ce  qu'il  peut  y  avoir  de  problématique  dans  cette  tension  de  la  paroi  inférieure 
qei  ne  RM  partit  possible  et  efficace  que  pour  la  région  pénienne,  je  dirai  cependant 
que  cette  manceuvre  réussit  sonvent,  de  même  que  celle  qui  consiste  à  abandonner 
la  verge  à  dle-méme,  ainsi  qne  le  voulait  J.-L  Petit.  Le  mieux,  à  mon  avis,  est  de 
naintes^  le  pénis,  ni  tendu,  ni  relâché  dans  la  position  qui  redresse  la  portion  pé- 
nienne de  Turèthre,  c*est  à-dire  en  lui  faisant  faire  avec  Tabdomen  un  angle  de 
&S  degrés. 

Mais  Taponévrose  moyenne,  le  cui-de-sac  du  bulbe  et  la  bride  qui  forme  son  collet, 
se  sont  pas  les  seub  obstacles  que  rencontre  la  sonde  dans  la  courbure  sous-pubienne; 
9  en  est  un  autre  encore,  plus  rare  à  la  vérité,  mais  dont  il  faut  néanmoins  tenir 
compte,  c'est  la  rigidité  musculaire  cadavérique  des  fibres  de  la  portion  musculeuse 
sor  laquelle  f  ai  déjà  appelé  l'attention.  Lorsqu'on  s'est  assuré  que  c'est  bien  là  la 
cause  dn  temps  d'arrêt  que  Ton  éprouve,  et  non  une  autre,  il  faut  introduire  le 
doigt  dans  le  rectum  pour  diriger  le  bec  de  la  sonde,  pendant  qu'on  presse  douce- 
mient,  mais  d'une,  manière  continue,  dans  la  direction  connue  de  la  portion  membra- 
Dense;  il  est  rare  qu'avec  un  peu  de  patience  on  ne  finisse  pas  par  pénétrer. 

Cet  obstacle  franchi,  on  n'est  plus  exposé  à  en  rencontrer  qu'un  seul  au  niveau  du 
col  vésical,  et  encore  est-il  de  peu  d'importance  ;  il  est  formé  par  le  soulèvement 
de  h  muqueuse  au  niveau  du  sphincter  de  la  vessie,  soulèvement  qui  élève  cette 
membrane  au-dessus  du  léger  cul-de-sac  que  forme  en  arrière  du  verumantanum 
l'otricole  prostatique.  La  dépression  qui  en  résulte,  et  dans  laquelle  le  bec  de  la 
soode  peut  arc-bouter,  est  quelquefois  augmentée  par  le  développement  exagéré  que 
prend  la  portion  moyenne  de  la  prostate  ;  mais  il  suffit  d'être  prévenu  de  celte  diffi- 
cidté,  et  pour  la  surmonter,  on  abaisse  le  pavillon  de  l'instrument,  ce  qui  fait  re- 
monter son  bec,  le  décroche,  qu'on  me  passe  l'expression,  et  permet,  en  poussant 
la  9onde  en  droite  ligne,  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

H  résohe  des  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer,  que,  dans  le  cathé- 
lérisme  cadavérique,  les  obstacles  naturels  et  prévus  se  rencontrent,  les  uns  sur  la 
paroi  supérieure  du  canal,  tels  sont  les  replis  rouqueux  des  lacunes  de  Morgagnî  et 
la  saillie  de  l'aponévrose  moyenne;  les  autres  sur  sa  paroi  inférieure,  ce  sont  le 
cid-de-sac  et  la  bride  dn  collet  du  bulbe,  et  enfin,  le  soulèvement  du  col  vésical  ou 
dépression  prostatique.  On  ne  saurait  donc  les  éviter  tous,  en  suivant  le  précepte 
donné  par  Amussat,  de  suivre  la  paroi  supérieure  du  canal,  quoiqu'il  faille  recon- 
iitltre  que,  de  cette  manière,  on  élude  le  plus  fréquent  et  le  plus  sérieux  de  tous,  je 
^enx  parler  du  cul-de-sac  et  de  la  bride  fibreuse  du  collet  du  bulbe. 

Tdte  est  sans  doute  la  raison  pour  laquelle  la  plupart  des  fausses  routes  siègent  en 
avant  de  cet  obstacle,  c'est-à-dire  sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  au-devant  du  cul- 
de-sac  du  bulbe.  C'est  donc  à  Téviter  que  le  chirurgien  doit  surtout  s'attacher,  et 
c*est  par  une  pratique  réitérée  du  cathétérisme  sur  le  cadavre  qu*n  y  parviendra. 

V^  difficultés  qu*on  irnconlrc  sur  le  vivant,  chez  les  individus  dont  le  canal  est 
<^^^^pt  de  rétrécissement,  sont  presque  toutes  de  même  nature  et  se  retrouvent  dans 
I^  mêmes  points  ;  seulement,  il  m'a  toujours  paru  qu*ll  était  plus  facile  que  sur  le 
^nt,  de  ne  point  accrocher,  qu'on  me  passe  l'expression,  h  bride  du  collet  du 
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bulbe,  uu,  »■  l'un  uiuc  iiiicui,  de  dc  point  luubei'  ilam  k  ciil-dc-uc  «lu  bvlbc  l 
f|iK)i  j)ciil-oa  ailriburr  ce  rvsulUtT  Selw  nioî,  i  ce  que  la  ruatraciion  dn  faotb»- 
OTcrneui  cl  la  répléitun  sanguine  eOaccnl  pendant  la  tjl-  la  dcprcskn  buUnirr. 
tandis  que  sur  k  cadavre  lei  parois  dn  canal  restent  molles  et  fiasques  et  pcrmeilcal 
pluï  facilement  i  l'instriirocnt  de  lï^arer. 

Mais  il  est  un  obslide  qn'oa  ne  rencontre  pas  sur  le  cadavre,  i  moins  qo'oa  me 
\euillc  lui  assimiler  cette  rigidité  poti  moricm  déji  signalée  :  c'est  la  eontnctÎM 
brusque  et  îustantanée  des  fibres  musculaires  propres  de  l'urèthre  et  dc  vHt»  qw 
l'entourent,  pliéiiumène  qui  a  beaucoup  occupé  les  cbituipms  et  aucincl  onido^ 
le  nom  dc  npotmt  vrèlkral. 

(.liez  1rs  individus  jeunes,  vigoureux  et  impressionnables,  lorstju'on  essaved'»- 
livduirc  une  soiidu  ou  nue  bougie  d'un  certain  volume  dans  la  tcKàc.  ïoavtni  on 
i)Im.tv<;,  alors  qu'nn  a  dépassé  les  limites  dc  la  région  spongieuse,  que  l'iasIniBnt 
<  s[  serre.  |ùncé,  comme  un  dit,  et  l'on  a  ()uelquFfoia  de  la  peine  i  le  d^^cr.  Si  m 
l'abaiidunne  alors  ï  lui-même,  on  le  voit  sortir  du  caual  leutcmcnl,  insensîbleneBi. 
cl  souvent  même  ce  uwavcmeut  d'expulsion  ne  s'arrûlc  que  quand  il  eu  a  élé  cnsi- 
plétemeut  dusse.  Si,  convaincu  par  les  renseignements  puisés  dans  l'inlcmÇBiiiH 
du  malade  qu'il  n'y  a|Msdcrétrêassement,  lechin]rBieiiclierd>cabrsâpaB«roaUv. 
il  acquiert  iHcutol  la  conviction  qu'un  obstacle  invincible  s'o|q»sc  à  li  |)énrintioa 
deVinsInmieni,  ti  qu'eu  insistant  il  courrait  risque  dc  perforer  les  parais  dn  casât  ri 
dc  faire  ce  que  l'un  at^lte  une  fausse  roule.  Quelques  heures,  soutcuI  métoe  quel- 
ques instants  après,  une  iiuuicUc  teniaiivc  vient  déiuoutrer  qu'effectitetucnt  il  b'> 
avait  piiiui  dc  if  Irécisscment  proprement  dit,  puisqu'une  sonde  dc  gros  calibre  pssw: 
alors  sans  dilUcullé. 

Ou  a  rcncoiili'é  cet  obstacle  lanlôt  au  niveau  du  bulbe,  iiiXAt  dans  la  portiao  n»»- 
l'ulcusc,  quelquefois  enfin  au  col  vésicaL  Au  niveau  du  bulbe,  il  est  dû  ï  lacuntrac- 
lion  du  buibo -caverneux  ;  dans  la  portii.n  muscideuse,  à  celles  des  fibres  prapns  de 
l'urèilirc  et  du  muscle  de  Wilson;  et  enfin  au  niveau  du  col  vésical,  ao  splÙKtet 
<iui  l'entoure.  Toutefois  c'est  le  sjiliiucter  uréiliral  qui  paraît  élic  l'agent  principal 
(le  ce  resserreir.enl  passager,  et  te  qui  semble  corroborer  cet  ic  upiniou,  c'est  qa'apn» 
la  morl,  on  voit  ces  mêmes  fibres,  soumises  à  la  rigidité  cadavérique,  fHoduire  un 
pbénoiuénc  analogue. 

I  c  fiiosme  vrtilirol  doit  doue  èlre  cousidéié  comme  le  lésnllal  dc  la  coutrsciiui 

iustauianée  des  fibres  diainucs  du  canal,  avant  pour  cause  la  plus  urdiuain-  la  prr- 

%eiicc  des  cor|)s  étrangers  t|u'uu  \  iulruduil.  Toulefots  les  auteurs  ne  «ont  pa&  laai- 

d'accurd  i-ui*  ce  fait,  et quelqires-uns,  (laniii  l4>MiUels  il  faut  dter  suilout  Amits«>aitt 

l!égin,  pensent  que  cette  dilliculté  au  caihélérisiuc  [autant  ne  r(rncontrcr  daiub 

portion  spongictisc,  lli  où  l'on  ne  trente  |Kiint  dc  fibres  tu  use  ulairos,  force  est  biea  d'ii- 

voqucr  une  autre  cause.  Je  dirai  d'abord  qu'on  ne  connaît  pas  d'exemple  îrrécosaUr 

dc  ï/wime  tirtiltiol  siégeant  dans  la  région  spongieuse.  M.  Alalgaigne,  sans  rcjein 

absutum«nt  cette  possibilité,  déclare  n'en  avoir  point  rencontré,  et  de  mon  cûi^,  jii 

ir  ce  point  mes  coUt-gues,  leur  réponse  a  toujours  été  nrgatîtc. 

mt  les  raisons  sur  lesquelles  se  fonde  cette  opinion.  Bégôi  dit 

duil  la  sonde  porte  empreinie  de  Uucamp  dans  la  portion  spoa- 

delà,  suuteni  la  ciriiqui  la  termine  revient  allongée  entame  dk 

onant  les  marques  d'une  striction  évidente  (^eci,  \  mon  avb,  n'N 

sif,  et  démouire  siniplenicut  <)ue  la  cire,  loi^tiellc  est  rauuHir 
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>ar  la  chaleur,  peut  se  mouler  sur  loulcs  les  nnfracluusités  du  canal.  De  son  côté, 
Unussat,  qui  d'abord  avait  soutenu  que  le  spasme  uréthral  ne  reconnaissait  d'autre 
anse  que  la  contraction  musculaire,  revenant  sur  cette  première  opinion,  dit  qu'il  a 
^ffois  reuconlré  des  individus  dont  le  canal  irrité  ne  pouvait  admettre,  à  certains 
oomenis,  dans  la  portion  spongieuse,  la  plus  petite  bougie,  tandis  que  d'autres  fois 
le  plus  volumineuses  passaient  sans  difficulté  ;  c'est  là  pour  lui  nu  exemple  de  réiré- 
mement  s/Mxsniodiqvey  dont  il  attribue  la  cause  première  à  la  phlogose  de  la  mu- 
[ueuse.  Ici  Terreur  est  palpable,  et  je  m'étonne  que  ces  faits  aient  pu  jeter  quelques 
toutes  dans  l'esprit  de  M.  Malgaigne.  Le  phénomène  dont  parle  Amussatu'est  pas  rare, 
1  tient,  en  effet,  à  une  congestion  de  la  muqueuse  uréthrale  qui  rétrécit  momenla- 
lément  le  canal.  Mais,  comme  toutes  les  congestions,  celJe-cise  dissipe  sous  l'influence 
le  la  couipression  exercée  par  le  passage  d'une  première  bougie,  en  sorte  que  la 
leuxième  peut  être  introduite  plus  facilement,  et  la  troisième  plus  aisément  encore 
jue  la  seconde;  or  il  y  a  loin  de  là  au  rétrécissement  spasmodique,  et  ce  serait  tout 
oufoudre  que  de  rapprocher  ces  deux  phénomènes.  Sans  doute  l'irritation  de  la 
[nnqoeuse  peut  à  son  tour  devenir  la  cause  prédisposante  du  spasme  uréthral,  et  don^ 
ler  naissance  à  un  rétrécissement  spasmodique,  au  même  titre  que  la  dysenterie  au 
lènesme  rectal  ;  die  peut  même  l'aggraver  et  en  précipiter  le  retour.  Mais  elle  ne 
aurait  le  faire  naître  là  où  les  éléments  de  toute  contraction  manquent,  car  je  ne 
[>eiise  pas  que  personne  puisse  soutenir  que  ces  quelques  fibres  contractiles  que  cer- 
tains micrographes  croient  avoir  trouvées  dans  la  structure  de  la  muqueuse  uréthrale 
[missent  déterminer  ces  puissantes  coarctations  qui  s'opposent  d'une  manière  absolue 
au  catbétérisme. 

Ce  qui  a  contribué  à  induire  en  erreur,  c'est,  sans  aucun  doute,  la  difficulté  de 
donner  une  explication  rationnelle  de  cette  expulsion  spontanée  des  h  )ugies,  non- 
seulement  de  la  portion  contractile  de  l'urèthre,  mais  encore  de  sa  portion  spon- 
gieuse. M.  Malgaigne  l'attribue  à  une  rétraction  des  parois  de  l'urèthi^e,  sans  la 
croire  cependant  assez  puissante  pour  donner  lieu  au  spasme  uréthral.  Il  me  paraît 
plus  rationnel  d'admettre  que  ce  phénomène,  comme  celui  de  l'éjacuiation  sper- 
malique,  est  sous  l'influence  de  l'action  collective  des  muscles  périnéo-pénieiis,  et 
qu'il  est  produit  par  la  propulsion  dans  le  tissu  spongieux  sous- uréthral  d'une  on  léc 
de  sang  qui  chasse  devant  elle  le  corps  étranger. 

Ainsi,  le  spasme  de  l'urèthre  et  le  rétrécissement  spasmodique  sont  produits  par 
U  contraction  brusque  et  instantanée  des  fibres  charnues  qui  entourent  le  caual,  con- 
traaion  habituellement  provoquée  par  la  présencede  corps  étrangers.  Il  importe  donc, 
qaand  on  a  affaire  à  un  obstacle  de  cette  nature,  de  ne  point  insister,  ei  surtout 
de  ne  point  vouloir  le  franchira  tout  prix,  ce  qui  exposerait  infailliblement  à  faire 
Qne  Crusse  route.  L'expérience  a  d'ailleurs  appris  que  cet  état  spasmodique  n'est  que 
passager,  et  que  quelques  heures,  quelquefois  même  quelques  minutes,  suffisent  pour 
le  faire  cesser  :  il  faut  donc  savoir  attendre,  et  alors  on  voit  des  sondes  volumineuses 
passer  librement  là  où  n'avait  pu  pénétrer  une  bougie  filiforme. 

V 

§  V.  —  De  LA  VESSIE. 

La  >essie,  située  sur  la  ligue  médiane,  au-dessus  de  Taponévrose  pehienne,  dans 
ta  ca\ité  du  petit  bassin,  a  une  direction  oblique  en  bas  et  en  arrière,  de  son  sommet 
àî>a  base. 
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Elle  est  très  oiobilc,  et,  n*élai)t  fixée  au  plancher  périoéal  que  par  soq  corp»  et  m 
bas-food,  peut  s*iucliner  facilement  à  droite  et  à  gauche.  Toutefois  elle  nepntt 
porter  directement  en  arrière,  maintenue  qu'elle  est  par  le  péritoine  qui  la  ntuck 
à  la  paroi  abdoounale,  et  surtout  par  Fouraque  qui  la  fixe  à  rombilic,  quoique  d'ut 
manière  assez  lâche  Cette  noobilité  fait  qu'on  la  rencontre  quelquefois  dans  letkr- 
nies,  soit  crurales,  soit  inguinales,  et,  selon  Portai,  plus  fréquemment  \  droite  ^\ 
gauche.  M.  Cruveilhier  pense,  d'après  un  fait  qu'il  a  eu  Toccasion  d'obserrer,^ 
les  cystocèles,  par  i*un  ou  Taulre  anneau,  sont  toujours  précédées  d'une  henné ^ 
l'ouraque  et  du  péritoine  qui  entraînent  après  eux  la  vessie  (1).  Je  crois  que  leniM 
professeur  d'anatomie  pathologique  s*est  trop  hâté  de  généraliser  d*après  oa  ttâ 
fait;  je  n'ai  eu  l'occasion  de  disséquer  qu'une  seule  cystocèle,  qui  s'était  faite  par  F» 
neau  crural  gauche  :  c'était  la  paroi  antéro-latérale  de  la  vessie  qui  s'était  eagi^, 
il  n'y  avait  point  de  sac  péritonéal,  et  l'ouraque,  incliné  du  môme  côté,  n'entrait  piiil 
dans  la  composition  de  la  hernie. 

Lorsque  la  vessie  ne  contient  point  d'urine,  elle  est  ramassée  sor  eUe-nièiDe,m 
sommet  incliné  en  avant  et  caché  derilère  le  pubis,  et  lorsqu'on  examine  la  carii^ 
pelvienne,  c'est  à  peine  si  on  la  voit  former  au-dessus  du  plancher  périnéal  oie  iégèn 
saillie  recouverte  par  le  péritoine.  Dans  cet  état,  elle  présente  au  toucher  les  cane- 
tères  d'un  corps  solide  et  globuleux,  appliqué  sur  l'aponévrose  périnéale  poiténwt 
et  complètement  caché  derrière  la  sympliyse  pubienne.  Dans  l'état  de  fkm- 
tude,  au  contraire,  elle  sort  du  petit  bassin,  déborde  le  détroit  supéneor,  pétàrt 
dans  la  cavité  abdominale,  et  peut  même  s'élever  beaucoup  auHkftos  de  l'oofailK. 
On  l'a  vue  donner  lieu  alors  à  des  erreurs  de  diagnostic  d'autant  plus  difiSciktà  éditer, 
que  les  malades  continuaient  à  uriner  sans  que  la  tumeur  formée  par  la  vesâe  ësà- 
nuât  sensiblement.  J'ai  vu,  avec  MM.  les  docteurs  Laillier  et  Gubler,  médeciaido 
hôpitaux,  un  individu  de  province  chez  lequel  on  avait  diagnostiqué  un  kyste, H  qs 
présentait  en  eiïet,  dans  la  région  abdominale  antérieure,  une  tumeiir  volomiBaM. 
fluctuante,  datant  déjà  de  plusieurs  mois;  jamais  le  malade  n'avait  dîKOitisv 
d'uriner.  Après  examen  attentif,  soupçonnant,  d'après  les  symptômes  préaoHés  pv 
le  malade,  et  surtout  d'après  l'examen  direct,  une  rétention  d'urine,  je  pnù^^ 
cathétérisine,  qui  se  fit  sans  beaucoup  de  difficultés,  et  après  avoir  évacué  fàwàftm 
litres  d'urine,  nous  constatâmes  que  le  prétendu  kyste  avait  disparu.  Le  malade  pK. 
dès  le  lendemain,  retourner  dans  son  pays;  il  n'avait  qu'une  hypertrophie  profl»* 
tique  contre  laquelle  je  conseillai  remploi  journalier  de  sondes  mécalliquef  degm 
calibre. 

On  ne  saurait  se  faire  une  idée  du  degré  de  dilatation  que  peut  acquérir  II  vavf 
dans  la  rétention  d'urine,  c'est  vraiment  incroyable.  On  y  trouve  sooveot  &,  i  ^* 
10  litres  d'urine,  et  quelquefois  bien  davantage;  ainsi  on  Ta  vue  oocopar  IMte b 
cavité  abdominale,  refouler  les  intestins  et  le  diaphragme,  au  point  d'occiMMMr 
une  grande  gêne  de  la  respiration,  et  déterminer  l'œdème  des  membrei  iaHrifltfi 
par  compression  des  veines  iliaques,  comme  dans  le  cas  ohsanré  par  Murray  (?)• 

Les  rapports  de  la  vessie  doivent  être  étudiés  avec  le  plus  grand  soin,  icitueès 
nombreuses  opérations  qu'on  pratique  sur  cet  organe  ;  ils  varient  suivant  son  élit  <lf 
vacuité  ou  de  plénitude.  Il  faut  successivement  examiner  sa  face  antérieure,  si  6« 

f *)  ^»M>'omie  detoriptive,  t.  Il,  p.  711 . 
{2}  Boyer,  Trajlé  des  maladies  chirurgicales. 


I 


DE   LA   VESSIE.  755 

lofiténeure,  ses  faces  latérales,  sa  base  ou  bas-fond  et  sou  sommet  Quant  à  sou  col, 
tartie  très  importante,  il  a  déjà  été  étudié  au  chapitre  de  Turèthre,  à  propos  de  la 
KHtioD  prostatique  de  ce  canal  ;  je  n*y  reviendrai  pas. 

\a  face  antérieure^  dans  Fétat  de  vacuité,  répond  à  la  partie  postérieure  de  la  sym- 
physe pubienne  dont  elle  est  séparée  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux,  par* 
oom  par  quelques  veines  de  petit  calibre.  Cette  face  est  inclinée  en  bas  et  en  arriére 
lu  sommet  de  l'orgaue  à  son  col  ;  ce  dernier  est,  en  effet,  dislant  de  1 5  à  20  milli* 
nètres  environ  du  bord  inférieur  de  la  symphyse,  tandis  que  le  sommet  en  touche 
)resque  la  face  postérieure.  Quand  la  vessie  est  pleine  d*urine,  celte  face  antérieure  se 
rlè^e,  dev  ient  de  moins  en  moins  oblique,  dépasse  le  bord  supérieur  de  lasymphyse, 
ïi  s'applique  contre  la  face  postérieure  de  la  régiou  hyoogastrique,  repoussant  devant 
îlle  le  péritoine,  qui,  dans  aucun  ca$d*ailleurs,  ne  la  tapisse.  Elle  \ient  donc  se  mettre 
eo  rapport  immédiat  avec  le  fascia  transA  crsalis,  qui  remplace,  dans  le  tiers  inférieur 
k  la  paroi  abdominale,  Taponévrose  du  transverse  (1).  Ces  rapports  de  la  face  anté- 
rieure ont  de  nombreuses  conséquences  pratiques.  On  comprend  qu'on  puisse  ex- 
plorer par  la  percus>ion  ou  la  palpation  la  vessie  distendue,  qu'on  puisse  la  ponc- 
tionner au-dessus  du  pubis,  et  enfm  pénétrer  dans  sa  cavité  pour  en  extraire  les 
calculs  par  la  méthode  de  taille  dite  hy|)ogastrique.  On  a  aussi  proposé  de  la  ponc- 
tionner en  perforant  la  symphyse;  il  serait  plus  facile  de  latteindre  eu  pt)rtant  Tin- 
sUument  au-dessous  de  cette  articulation,  et  en  le  dirigeant  un  peu  obliquement  en 
haut. 

La  face  postérieure  est  tapissée,  dans  toute  son  étendue,  par  le  péritoine,  et  ré- 
pond au  cuMe-sac  inférieur  de  cette  séreuse,  désigné  sous  le  nom  de  recto- vésical. 
D'autant  plus  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  que  la  vesi)ie  contient  moins  de  liquide, 
celle  face  est  en  rapport  avec  les  circonvolutions  de  l'intestin,  grêle  qui  viennent  tou- 
jours s'insinuer  entre  elle  et  le  rectum  ;  le  rapport  avec  cet  intestin,  signalé  par  quel- 
ques anatomistes,  n'est  doue  que  très  rarement  immédiat,  et  c'est  |)our  avoir  examiné 
l€  bassin  après  en  avoir  retiré  le  paquet  de  l'intestin  grêle  qui  y  est  habituellement 
situé,  qu'on  a  commis  cette  erreur. 

Les  régions  latérales  ne  sont  recouvertes  par  lepéritoiue  que  supérieurement  ;  eu 
bas,  elles  reposent  sur  l'aponévrose  pelvienne  dont  elles  sont  séparées  par  cette 
couche  de  tissu  cellulaire  dite  sous  péritonéale,  assez  abondante,  et  qui  se  continue 
avec  celle  des  parois  du  bassin  et  des  (bsses  iliaques.  Elles  sont  côtoyées  par  les  artères 
ombilicales  et  les  ligaments  qui  les  remplacent  chez  l'adulte,  et  aussi  par  les  canaux 
déférents  qui  croisent  obliquement  leur  partie  la  plus  reculée.  C'est  la  partie  infé- 
lieurede  la  face  latérale  que  l'on  attaque  dans  la  taille  dite  latérale  par  les  procédés 
de  Foubert  et  de  Thomas,  et  c'est  par  là  aussi  que  pénètre  le  trocart  dans  la  pooc* 
lion  de  la  vessie  par  le  périnée. 

La  base  de  la  vessie,  encore  désignée  sous  les  noms  de  face  inférieure  ou  de  bas- 
fond,  est  toute  cette  partie  comprise  entre  les  faces  latérales,  le  col  et  la  face  posté- 
rieure. Elle  est  triangulaire,  et  répond  en  avant  à  la  base  de  la  prostate,  qui  se  pro- 
longe sous  elle,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  et  la  soulève,  contribuant  à  former 
ce  qu'on  appelle  le  trigone  vésical.  Plus  en  arrière,  on  trouve  les  vésicules  séminales 
Cl  les  canaux  déférents  qui  lui  adhèrent  intimement,  et  coustitueut  un  triangle  dont 
le  sommet  est  dirigé  vers  la  prostate  et  la  base  tournée  en  arrière  et  en  haut  Les 

^0  Voyei  Région  abdominale  antérieure,  p.  594. 
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dtfus  côtés  de  ce  IriaiigiLMircuitent  tes  limites  latérales  du  bas-fond  du  la  vossic.  Da» 
ROI)  aire,  les  parois  résicatcs  se  ineiteiil  en  contact,  sans  autre  inlemiédiaîre  qn?  U 
couche  cdluto -fibreuse  dite  prostato-pêritoiiéalc  (I),  arec  la  face  aniviienre  di 
rectum.  C'est  ce  rapport,  presque  immédiat,  qui  avait  suggéré  i  !..  J.  Sinson  l'idér 
de  sa  taille  recto-vésicaie  supérieure  bientôt  abandonnée  par  son  auleur. 

Toute  cette  face  inférieure  de  la  vessie  est  dépourvue  de  péritoine  ;  il  impofit 
d'ajouter  cepemiant  que,  datis  l'état  de  vacuitf  complète,  celte  séreuse  descend  tri- 
bas  sur  le  bas-fond  réstcal,  tapisse  lafaceposlérieuiedis  vésiculesséniioaleset  de- 
cead  jusque  sur  leur  col,  c'est-ï-dire  sur  le  point  où  elles  s'abouchent  aai  canan 
déférents,  tandis  que  dans  l'élat  de  réplétion  elle  s'en  étuigpie  de  plus  en  plus.  Il  fni 
d'ailleurs  savoir  que  la  couche  celluleuse  qui  unit  le  péritoine  au  rectum  est  va 
lâche,  eu  sorte  qu'on  pourrait,  si  besoin  était,  décoller  facilement  cette  membrav 
en  ce  point  ;  il  n'en  i>st  pas  de  mêmeducAté  de  la  vessie,  où  elle  constitue  celle  coot^ 
dense  prostato-périton^ale  que  nous  avons  vue  fixer  le  repli  séreux  recio-vésical  ih 
face  )>ostérieure  de  la  proslale. 

Quant  aux  rapports  du  soniincl,  ils  sont  impossibles  ï  préciser,  car  c'est  la  ponim 
de  la  vessie  qui  subit  la  première  le  changement  qu'entraîne  la  présence  d'une  pin 
ou  moins  grande  quantité  d'uiine  dans  sa  cavité.  J'ai  dit  déjï  qu'il  donnait  attache  i 
l'ouraque,  débris  du  pédicule  ou  canal  allantoîdien,  lequel  se  convertit  chez  rad<di<- 
en  ligament.  On  a  vu  ce  canal  persister  et  livrer  passage  à  l'urine,  et  j'ai  cité  à  b 
région  ombilicale  plusieurs  cas  de  fistules  orinaires  dues  ï  cette  perméabilité. 

Laeaiiléda  réservoir  nnnaire  ne  présente  d'im|)ortant  â  considérer  que  la  pwtisa 
qui  répond  â  son  bas-fond.  C'est  là  qu'on  trouve  le  trigone  vésical,  sorte  de  Irias^ 
équilaléral,  dont  les  trois  angles  sont  occupés  par  trois  ouvertures  :  une  aDIéneore. 
formée  par  l'orifice  de  l'urèthre  ;  les  deux  autres  postérieures,  par  l'emboacbare  dn 
unihns. 

L'orifice  de  l'urèthre  situé  un  peu  au-dessus  du  plan  du  trigone  vësJcal  offre,  i» 
du  côté  de  la  vessie,  l'apparence  d'une  ouverture  à  bords  mousses  et  atrondis,  en- 
tourée d'un  bourrelet  muqueux  au-dessous  duquel  on  rencontre  des  fibres  maxm- 
laires.  Sa  forme  varie  suivant  l'âge  et  1rs  sujets:  circulaire  ou  infundjbaiifomh 
chez  les  enfants  et    les  adultes,  il  est  transversal  chez  les  individus  qui  ooi 
passé  quarante-cinq  ans,  et  semble  alors  formé  par  deux  lèvres,  l'une  infériearr. 
l'autre  supérieure;  quelquefois  la  lËvre  inférieure  se  soulève  sur  la  ligne  mé- 
diane, et  l'on  y  remarque  une  saillie  désignée  sous  le  nom  de  lufUe  v^sicalf  pit 
I  <<.Hi»»i  nue  Hcschamps  croit  formée  uniquement  par  un  repli  de  la  mnqueasr. 
ïinent  renferme  aussi  quelques  Gbrcs  musculaires.  On  ne  trouve  p» 
\ro-vésicale  chez  tous  les  sujets  :  sur  soixante  et  dix  cadavres,  Mor- 
îrvée  que  trois  fois  (2},  ce  qui  semblerait  prouver  qu'elle  cooKii*- 
ique.  Toujours  est-il,  suivant  Deschamps  (3),  qu'elle  peut  quelqor- 
?r  au  point  de  gêner  le  cathétérisme,  et  il  rapporte  que  sur  le  cadiTTT 
el  du  cardinal  de  la  Rochefoucauld,  elle  avait  ac^juis  un  tel  volome. 
ration  de  la  taille  pratiquée  sur  cet  individu,  elle  s'était  opposée  i 
ts  teneilcs.  Cetie  luette  exagéi'éc  n'était  probablement  antre  chiw 
appelons  aujourd'hui  les  valvules  prostatiques  ou  du  col  %rsial,  «« 
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)ien  enc4irc  ce  qu*£verai  d  Home  a  désigné  sous  le  nom  de  saillie  du  lobe,  moyen  ou 
obe  pathologique  de  la  prostate. 

Âvaot  de  s'ouvrir  dans  la  vessie,  les  uretères  rampent  très  obliquement  en  avaut  et 
il  bas  entre  les  trois  tuniques  de  cet  organe,  et  leur  embouchure,  cachée  à  la  vue, 
^i  recouverte  par  une  sorte  de  valvule  ou  repli  nmqueui  qui  s*oppose  complètement 
m  reflux  de  i*arine.  Ainsi  que  Ta  fait  observer  Roux  (i),  J.-L  Petita  donc  commis 
ane  erreur  en  disant  que,  dans  la  rétention  d*urine,  lorsque  la  vessie  est  énorme - 
(Dent  distendue,  Turinc  peut  refluer  dans  les  uretères,  et  qu*il  est  même  possible  de 
savoir  pendant  la  vie,  le  moment  précis  où  ce  reflux  s*opère  par  le  soulagement  qu'en 
éprouvent  les  malades.  Si  le  fait  de  la  dilatation  des  uretères  qu'il  en  donne  comme 
preuve  est  exact,  l'explication  est  fautive;  plus  il  y  a  d'urine  accumulée  dans  la 
%ebs\e,  plus  difficile  devient  l'introduction  de  celle  que  l'uretère  y  amène,  et  il  arrive 
enÛD  un  moment  où  la  compression  est  telle  qu'il  n'en  pénètre  plus  une  seule  goutte 
dans  le  résenoir  urinaire.  C'est  alors  que  les  uretères  se  dilatent  non  par  reflux  de 
l'oriae  contenue  dans  la  vessie,  mais  par  accumulation  de  celle  que  les  reins  con- 
tinuent de  sécréter  sans  interruption  :  telle  est  la  seule  explication  rationnelle. 

La  longueur  et  l'obliquité  du  trajet  que  parcourt  l'uretère  entre  les  tuniques  vési- 
cales  expliquent,  suivant  M.  Malgaigne,  pourquoi  les  calculs  rénaux  éprouvent 
quelques' difficultés  à  pénétrer  dans  la  vessie;  souvent,  dit-il,  ils  s'y  arrêtent,  s'y  dé* 
^eloppent  et  font  saillie  dans  cette  localité,  sans  y  être  contenus,  constituant  aloi-s  une 
\ariété  des  calculs  dits  enchaionnés.  Plus  tard,  il  peut  se  faire  qu'ils  se  dégagent 
de  la  membrane  muqueuse  et  deviennent  libres,  circonstance  qui  doit  rendre  très 
réservé  sur  la  question  de  savoir  si,  dans  une  première  opération,  on  aurait  laissé 
un  calcul  on  un  fragment  de  calcul. 

L'espace  circonscrit  entre  ces  trois  ouvertures,  ou  trigone  tésicaly  est  complète- 
ment dépourvu  de  rides  et  parfaitement  lisse  ;  il  est  légèrement  incliné  du  col  au 
bas-fond  proprement  dit,  en  sorte  que  la  sonde  courbe  ne  peut  que  difficilement 
l'explorer,  puisqu'une  fois  arrivée  dans  la  vessie,  sa  courbure  se  dirige  en  haut 
Aussi,  pour  pratiquer  le  calhétérisme  dit  explorateur,  a-t  on  adopté  les  sondes  droites, 
mais  terminées  à  leur  extrémité  par  une  brusque  et  petite  courbure,  analogue  à  celle 
des  instruments  litbotriteurs,  ce  qui  permet  d'en  promener  sans  difficulté  le  bec  dans 
tous  les  sens,  et  particulièrement  de  lui  faire  parcourir  sans  difficulté  le  bas-fond  de 
la  vessie  en  lui  faisant  décrire  un  arc  de  cercle  en  bas. 

En  arrière  du  irigone  vésival  se  trouve  le  bas- fond  de  la  vessie  proprement  dit, 
qui  constitue  la  portion  la  plus  déclive  de  l'oi^ane.  Sa  profondeur,  qui  varie  sui- 
vant les  sujets,  est  en  raison  de  l'énergie  musculaire  de  la  vessie;  ainsi,  très  peu 
sensible  chez  le^  enfants,  il  se  prononce  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  avance  en 
^e,  et  chez  les  vieillards,  il  forme  un  cul-de-sac  profond  que  la  contraction  muscu- 
laire ne  peut  plus  vider,  et  dans  lequel  s'accumule  l'urine.  Son  séjour  forcé  dans 
cette  dépression,  d'où  elle  ne  peut  jamais  être  expulsée  complètement,  iiTite  la  mu- 
queuse avec  laquelle  elle  est  en  contact,  et  détermine  une  subinflammation  de  cette 
membrane  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  catarrhe  vésical.  (.'est  dans  le  bas-fond 
de  la  vessie  qu'on  rencontre  ordinairement  les  calculs,  et  suivant  la  remarque 
dAmussat,  ils  en  prennent  la  forme,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  oxalaires  et  aplatis  sur 
d^'ux  faces,  dont  l'une  répond  au  bas- fond  de  la  vessie  et  l'autre  regarde  son  sommet. 

(t)  Article  Rétintioii  D'riinii,  Dictionnaire  en  30  voluniet. 
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(letle  circoiislaiiee  doit  guider  le  chirurgien  dans  l'introductioa  ch»  Unell».  im 

celle  du  litholabe  et  dans  la  manière  de  saisir  le  calcul 

Le  reste  delà  surface  ialernede  la  vessie  ne  présente  rien  de  parliculier;  (Sfs 
sillonnée  de  rides  nombreuses  qui  disparaissent  par  la  dislenslou.  Mais  chez  les  vA- 
vidus  qui,  pendant  leur  vie,  étaient  sujets  â  des  diffîculiés  dans  l'émission  de  PariK. 
on  y  rencontre  de  véritables  brides  anal(^ues  aut  colonnes  clianiiies  du  cour,  «lit 
lesquelles  se  irouTeni  des  dl^pressions  en  cul-de-sac  dans  lesquelles  s'enfonce  b  m- 
qneuse  ;  ou  a  donné  à  ces  vessies  le  notn  de  vessies  à  colonne».  J'ai  vu  de  m  cdi- 
de-sac  aussi  spacieux  que  la  cavité  primitive,  et  j'ai  longtemps  conservé  UDetcsB* 
ilaqnelle  on  aurait  pu  donner  le  nom  de  éiloculaire;  les  colonnes  étaiMUtorate 
par  les  Tibres  charnues  de  la  tunique  musculeuse,  considérablement  hypeitnplift 
et  épaissie.  La  prostate,  énormément  hypertrophiée,  avait  déti£  le  canal  et  ituaài 
une  rétention  qui  durait  depais  fort  longtemps. 

La  structure  de  la  vessie  est  des  plus  simples  :  on  y  trouve  une  (unique  msqunK 
et  nue  musculeuse  ;  de  plus,  le  péritoine  qai  tapisse  son  sommet,  sa  face  poHérinn 
et  une  partie  de  ses  faces  latérales,  est  généralement  considéré  comme  hisuit  pulit 
de  son  organisation. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  la  membrane  péritonéale,  si  ce  n'est  qu'elle  est  assa  Udt- 
ment  unie  ï  la  musculeuse. 

La  membrane  musculeuse  est  fonnée  de  fibres  longitudinales  obliques  et  dm- 

laires,  qui  semblent  partir  de  son  sommet,  c'est-ï-dire  de  l'onraque,  el  sedingw 

presque  toutes  vers  le  col  vésical.  On  les  trouve  rares  et  espacées  chez  les  snjttsd»* 

le  cours  de  l'urine  était  libre  ;  elles  s'hyperlropbienl  au  contraire,  et  se  nppntlat 

quand  il  eiisle  un  obstacle  cl  qu'elles  sont  obligées  de  lutter  contre  loi.  En  bisMl 

l'histoire  de  la  prostate,  j'aidi^jâ  indiqué  la  direction  et  la  terminaison  desltbmkfl- 

gitttdlnales,  je  n'y  reviendrai  pas  ;  quant  aux  fibres  circulaires  el  obliques,  Hl»  « 

réunissent  au  niveau  de  l'embouchure  de  l'urètlirc  eu  un  faisceau  blaocbltiv d^iii 

depuis  Fallope  sous  le  nom  de  sphincter  vésical.  Cet  anneau  muscoleui,  loin  ^ 

devenir  plus  prononcé  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l'urèlbre  ou  d'bypettnfiN 

prostatique,  alorsque  la  tunique  muqueuse  devient  plus  épaisse  et  les  fibres  cfunM 

plus  prononcJÎPS,  sembles'airophier,  cequi  s'explique  par  l'inaction  danj  Uqurflfl 

tombe.  Je  crois  d'ailleure  qn'Amussai,  M.  Sappey  et  M.  Jarjavay  ont beaiic(ni(> m- 

géré  l'importance  de  ce  sphincter  qui,  chez  quelques  sujets,  est  réellement  rHû» 

un  faisceau  offpnt  ï  peine  1  ou  2  millimètres  d'épaisseur.  M,  Jarjavay  le  «»)*«» 

nme  indépendant  des  fibres  musculaires  de  la  vessie,  et  pour  lai  il  «t  c»- 

les  fibres  les  plus  élevées  de  ce  qu'il  appelle  l'orbiculaire  de  l'oritlw- 

;puis  la  réunion  des  racines  des  corps  caverneux  jusqu'au  résenoir  nn- 

Toujours  e.st-ilque  sur  le  cadavre,  en  introduisant  le  doigt,  de  Uvfiàe^ 

prostatique,  cl  en  l'explorant  ii  travers  la  muqueuse,  c'est  ipelKn'i* 

rie  léger  relief  qu'il  forme  au  pourtour  vésical.  Je  partage  donc  i'i'B* 

Ihier,  quiditquelc  vague  et  l'incohérence  des  descriptionsde  w  v'"'*'''' 

assez  qu'il  n'existe  aucune  dis|X)sition  anatoniique  bien  évidente  >□  c»  * 

le  terminerai  en  disant  qu'il  cède  d'ailleurs  assez  facilement  ïli  ili»in^ 

sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  et  j'ai  donné  prfeédcminenltamefl'»"' 

1  ilaquelle  il  pouvait  parvenir  sans  se  déchirer  (3).  | 

cit..  p.  173. 
•iptgeT3t  etnlr. 
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Je  n'ai  qae  peu  de  chose  à  dire  de  la  tunique  muqueuse  dont  (a  coloration  varie 
E^uirant  les  sujets.  On  y  a  signalé  quelques  follicules,  très  rares  à  Tétat  normal,  qui 
ppennenl  au  contraire  un  certain  développement  dans  le  catarrhe  vésical;  mais  on 
ii*y  Toît  point  de  papilles. 

Les  artères  delà  vessie  viennent  de  Thypogastrique  et  rampent  entre  ses  parois. 

Des  veines  nombreuses  forment  autour  du  col  un  plexus  très  remarquable  qui  se 
proloogc  sur  te  bas^fond  et  va  se  jeter  dans  la  veine  hypogastrique. 

Quant  aux  nerfs,  ils  sont  fournis  par  le  plexus  hypogastrique  composé  de  nerfs 
ganglionnaires  et  racbidiens,  ce  qui  fait  que  la  vessie  échappe  en  partie  à  l'empire  de 
la  Tolonté  et  s*y  trouve  en  partie  soumise. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  hypogastriques. 

§  VI.  —  Région  périnéale  antérieure  chez  la  femme. 

Comme  dans  le  sexe  masculin,  la  partie  antérieure  du  plancher  pelvien  est  traversée 
par  les  conduits  des  organes  génito-uriuaires,  avec  cette  différence  cependant,  que 
chez  la  femme,  au  lieu  d'être  réunis  en  un  seul  canal,  ils  restent  séparés  et  distincts 
dans  toute  leur  étendue. 

Adoptant  la  même  marche,  j'aurai  donc  à  présenter  successivement  :  1*  Thistoire 
de  la  région  périnéale  antérieure;  2^  celle  du  canal  et  du  réservoir  uriuaires;  3""  enfin 
celle  du  vagin,  de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 

l»  Région  périnéale  antérieure. 

Quelques  auteurs  donnent  le  nom  de  périnée,  chez  la  femme,  à  cette  portion  très 
restreinte  du  plancher  pelvien  qui  s'étend  de  la  partie  postérieure  de  la  vulve  à 
raiM».  C'est  là  bien  évidemment  une  division  mal  fondée,  et,  sous  le  nom  de  région 
périnéale  antérieure,  on  doit  entendre,  comme  dans  le  sexe  masculin,  tout  l'espace 
compris  entre  la  symphyse,  les  arcades  ischio-pubiennes  et  la  ligne  bi-'ischiatique. 
Cette  région  a  donc,  comme  chez  l'homme,  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet 
est  dirigé  en  avant  vers  la  symphyse,  et  la  base  tournée  en  arrière,  du  côté  de  li 
région  anale  ou  périnéale  postérieure. 

Anaiatnie  des  formes  extérieures.  —  Cette  région,  lorsque  les  cuisses  sont  rappro- 
ches, ne  présente  en  réalité  qu'une  fente  ou  gouttière  antéro-poslérieure,  bordée  de 
chaque  côté  par  deux  bourrelets  épais  désignés  sous  le  nom  de  grandes  lèvres. 
Lorsque  le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  les  membres  abdominaux  relevés,  fléchis  sur 
le  ventre  et  en  même  temps  fortement  écartés,  elle  offre  au  contraire  une  surface 
assez  étendue,  limitée  antérieurement  par  la  région  du  mont  de  Vénus,  ou  prépubienne 
déjà  décrite,  latéralement  par  la  racine  des  membres  inférieurs,  en  arrière  par  la 
région  périnéale  postérieure  (1). 

De  chaque  côté  de  l'orifice  vulvaire  et  décrivant  un  arc  de  cercle  concentrique,  se 
remarquent  les  deux  replis  cutanés  désignés  sous  le  nom  de  grandes  lèvres,  réunis 
en  avant  an  sommet  du  triangle  par  une  commissure  sans  nom,  tandis  qu'en  arrière, 
b  postérieure,  située  à  12  ou  15  millimètres  en  avant  de  l'anus,  a  reçu  celni  de 
ftmrcheite. 

(f  )  Voye2  page  690. 
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Siiiv<ii)l  les  sujets,  les  grandes  lèvres  sont  plus  ou  moins  épaisses,  pins  ou  mollis 
saillantes  ;  elles  sont  constituées  par  une  sorte  d*enroulement  de  la  peaa  recoaTcrt 
de  poils  longs  et  espacés,  et  le  plus  ordinairement  se  touchent  sur  la  l^ne  médnoe. 
On  est  souvent  obligé  de  les  écarter  pour  apercevoir  la  vulve,  dont  elles  formeni  k 
contour  le  plus  extérieur.  On  voit  alors  que  leur  face  interne  est  doublée  d*aiie  sor- 
face  muqueuse  dont  la  couleur  rosée  tranche  souvent  d'une  manière  frappaote  avec 
la  coloi  ation  noirâtre  de  leur  face  cutanée.  Elles  doivent  être  considérées  coauie 
Tanalogue  du  sciotum. 

En  dedans  d'elles  se  voient  deux  aulres  replis  plus  petits,  dont  les  deux  £kcs, 
tapissées  par  la  muqueuse,  ont  reçu  le  nom  de  petites  lèvres  ou  nympben.  A  la  prtie 
antérieure  de  la  région,  les  petites  lèvres  se  dédoublent  pour  envelopper  le  clitun$, 
auquel  elles  forment  une  sorte  de  prépuce. 

En  arrière,  elles  s'eiïacent  et  se  confondent  insensiblement  avec  la  face  moqueose 
des  grandes  lèvres.  Chez  certaines  femmes,  les  petites  lèvres  sont  développées  aa 
point  de  dépasser  les  grandes  lèvres,  et  de  constituer  une  véritable  difformité,  ï 
laquelle  le  chirurgien  est  quelquefois  obligé  de  remédier  par  Texcision  ;  leur  dévo- 
loppemenl,  régulièrement  exagéré  dans  la  race  hottentote  ou  boschimane^  constitoe 
ce  qu'on  a  appelé  le  tablier. 

Au  dessous  du  clitoris,  véritable  organe  érectile  de  la  femme,  analogue  aux  corp»^ 
caverneux  et  plus  on  moins  saillant  suivant  les  individus,  on  rencx)ntre  le  vesfîbmle, 
espace  triangulaire  limité  en  avants  et  latéralement  par  les  ailerons  des  nymphes,  et 
en  arrière  ])ar  rorifice  de  Turèthre.  C'est  dans  cet  espace  qu'on  pénètre  dans  la  taille 
dite  vestibulaire. 

En  arrière  du  vestibule,  sur  la  ligne  médiane,  on  remarque  un  enfoncement  sur- 
monté de  petites  franges  muqueuses,  quelquefois  seulement  marqué  par  quelques 
plis  radiés,  c'est  l'orifice  de  Tuièthre;  plus  en  arrière  encore  on  aperçoit  un  tubercole 
saillant  formé  par  l'extrémité  antérieure  de  la  colonne  vaginale  supérieure,  dontîl 
sera  plus  amplement  question  à  propos  du  cathétérisme  de  l'urèthre. 

Puis  Tient  l'ouverture  du  vagin,  très  large  chez  les  femmes  qui  ont  eu  deseuiasls 
ou  ont  abusé  du  coït,  rétrécic  au  contraire  chez  les  vierges  par  ce  repli  moqneni 
désigné  sous  le  nom  à' hymen,  dont  la  forme  est  très  sujette  n  variations,  ainsi  qu'on 
le  verra  plus  loin. 

Enfm,  en  aiTièrede  l'orifice  vaginal,  on  rencontre  un  intervalle  triangulaire  limité 
par  la  commissure  postérieure  des  grandes  lèvres,  c'est  la  fo$&è  nmviculaire.  Cet 
espace,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  est  beaucoup  moins  étendu  quecbei 
les  vierges;  on  y  remarque  chez  les  premières  une  déchirure  ordinairement  dirigiée 
à  gauche  et  déterminée  par  le  passage  de  la  tète  de  l'enfant. 

Superposition  des  plans,  —  I^  peau  oiïre  partout  une  grande  finesse,  aussi  biea 
sur  les  grandes  lèvres  qu'en  arrière  de  la  fourchette  ;  elle  est  souple,  molle,  extensible 
et  renferme  des  follicules  pilo-sébacés  nombreux,  qui  font  saillie  sous  l'épiderme,  et 
qu*on  aperçoit  par  transparence  comme  sur  le  scrotum  de  l'homme. 

La  couche  som-ctUanée  peut  être  divisée  en  plusieui*s  feuillets;  j'en  distioguerai 
deux  :  un  superficiel,  formé  de  mailles  lâches  et  extensibles,  d'une  couleur  blanchâtre, 
et  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celui  du  mont  de  Vénus  en  avant,  des 
cuisses  latéralement,  de  la  région  périnéale  postérieure  en  arrière;  et  un  profond  qui 
|e  attention  particulière.  Celui-ci  est  beaucoup  plus  lamelleux  et  offre  le 
aponévrotiqne  ;  il  ré]>ond  h  ce  que  Ton  connaît  partout  ailleun 
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Uins  le  nom  Je  laine  profondo  du  fascia  sui^erficialis.  Ce  feuillet,  qu'on  ^mursuit  sans 
iutcrruplion  des  grandes  lè\res  dans  les  régions  du  monl  de  Vénus  et  périnéale  pos- 
térieure, s'insère  latéraiemenl  sur  la  branche  de  Tiscliion.  D*où  il  suit  que  si  les 
infiliratioDs  sanguines,  séreuses  ou  purulentes,  qui  se  font  dans  l'épaisseur  de  la 
première  coache,  peuvent  se  propager  sans  difliculté  à  toutes  les  régions  environ- 
nantes, il  n*eu  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  celles  qui  ont  lieu  dans  la  deuxième 
couche;  celles-là  fusent  bien  encore  en  avant  dans  le  mont  de  Vénus  et  en  arrière 
sur  les  côtés  de  Tanus,  mais  en  dehors  l'insertion  à  la  branche  ischio-pubienne  les 
arrête  et  les  empêche  de  se  porter  du  côté  des  cuisses. 

C'est  dans  la  couche  profonde  du  fascia  superficialis  que  se  rencontrent  les  fibres 
élastiques  du  dartos  dont  M.  Broca  a  donné  une  minutieuse  description  sous  le  nom, 
impropre  selon  moi,  de  soc  darloïque,  Eiïectivement,  on  ne  peut  pas  plus  considérer 
ces  fibres  dissémioées  et  rares,  qui  constilucnt  le  dartos  chez  la  femme,  comme  for- 
mant un  véritable  sac,  qu'on  ne  peut  regarder  les  fibres  éparses  du  crémaster  chez 
l'homme  comme  une  enveloppe  continue.  La  plupart  des  fibres  dartoîques  prennent 
naib&ance  dans  la  couche  sous-cutanée  abdominale,  au  pourtour  de  l'anneau  in- 
guinal externe  et  sur  les  côtés  du  ligament  suspenseur,  pour  descendre  jusque 
dans  le  fond  de  la  grande  lèvre,  où  elles  s'adossent  au  niveau  de  la  fourchette 
jvec  celles  du  côté  oppof^é.  De  là  Ie:<  unes  se  continuent  avec  la  couche  sous-cutanée 
|)ériDéale  et  les  autres  remontent  pour  s'insérer  au  pubis. 

Au-dessous  des  fibres  du  dartas  se  voit  Fa^ïonévrose  superficielle,  continuation  de 
raponévro>e  d'enveloppe  du  grand  oblique  de  l'abdomen,  et  qui,  comme  chez 
l'homme,  semble  descendre  du  pourtour  de  l'anneau  inguinal  externe  pour  se  porter 
jusque  dans  le  fond  des  grandes  Iè\res.  Comme  chez  l'homme  encore,  cette  lamelle 
ccllulo- fibreuse  représente  une  sorte  de  bourse  allongée  dont  l'ouverture  serait  à 
Torifice  du  canal  inguinal  et  le  fond  dans  les  grandes  lèvres  (  I  ).  Les  fibres  du  dartos 
se  trou\ent  ainsi  placées  à  l'extérieur  de  cette  lamelle  membraneuse  qui  semble  les 
relier  entre  elles,  et  c'est  cette  disposition  qui  en  aura  imposé  sans  doute  à  M.  Broca, 
et  lui  aura  fait  croire  à  un  sac  dartoïque. 

La  ca\ité  de  cette  bourse  cellulo-libreuse  est  occupée  par  le  ligament  rond  et  un 
tissu  cellulaire  graisseux  abondant  en  communication  directe  avec  c>elui  qui  remplit 
le  canal  inguinal. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  grand  rôle  à  ce  prétendu  sac  darloïque,  et  le  considérer, 
par  exemple,  comme  le  siège  de  l'hydrocèlc  chez  la  femme  (2).  Mais  il  suffira,  pour 
réfuter  cette  manière  de  voir,  de  faire  observer  :  1"  que  le  dartos,  qui  n'est  pas  un 
sac,  bien  moins  encore  une  membrane  continue,  est  constitué  par  des  fibres  élasti- 
qties,  et  ne  peut  en  aucune  façon  sécréter  un  liquide  séreux  ;  2°  qu'on  ne  trouve  dans 
la  cavité  que  recouvrent  ses  fibres  que  de  la  graisse,  et  l'exti  émité  pénicillée  du  liga- 
ment roud  ;  .3"  que  les  débris  du  corps  de  Rosenmûllcr,  ou  le  corps  mnominé 
décrit  par  M.  Giraldès  chez  l'homme,  dans  le  voisinage  de  l'épididyine,  et  qui 
sont  regardés  comme  l'origine  des  hydrocèles  enkystées  du  cordon,  n'existent  pas 
W;  k*  qu'enfin  aucune  observation  pathologique  probante  n'a  encore  été  apportée  à 
l'apimi  de  cette  opinion,  qui  n'a  même  pas  |H)ur  elle  l'analogie,  puisqu'il  n'existe 
point  d'hydrocèle  du  dartos  chez  l'homme. 

{\)  Voy.  p.  614,  Uégion  ilio-inguinale  chex  Vhomme. 

(2)  Brochon,  Esuii  svr  l'hydrocHe  dartoïque  chei  la  femme.  Ihhe  de  Pari»,    1859, 
0"  172. 
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'  Nous  verrons  d'ailleurs  plus  loin,  que  Thydrocèle,  chez  la  femme,  reconnaît  poor 
cause  tantôt  une  hydropisie  d'un  ancien  sac  herniaire,  c'était  le  cas  de  la  malade  de 
M.  Robert,  cité  dans  la  thèse  de  M.  Brochon,  tantôt  un  kyste  de  la  glande  vdIto- 
vaginale  (Huguier),  tantôt  enfin  des  collections  séreuses  dans  les  débris  du  canal  de 
Nnck  ou  d'anciennes  collections  sanguines  transformées. 

Des  follicules  mucipares  nombreux,  sur  lesquels  M.  Huguier  a  plus  particulière* 
ment  appelé  l'attention  des  chirurgiens  (1  ),  siègent  dans  l'épaisseur  de  la  couche  so«^ 
cutanée;  quelques-uns  sont  isolés,  la  plupart  sont  agminés,  c^est-h-dire  réunis  par 
groupes,  et  doivent  être  divisés  avec  cet  auteur  en  vestibulaires,  urélhraux  et  urélbro- 
latéraux.  Les  follicules  vestibulaires,  décrits  avec  détail  par  M.  Robert,  an  nombre 
de  huit  à  dix,  sont  groupés  à  la  racine  du  clitoris  et  sécrètent  une  matière  sébicfr 
blanchâtre  et  fortement  odorante,  analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  autour  de  b 
couronne  du  gland.  Les  follicules  uréthraux,  plus  nombreux,  sont  situés  sur  le  tober- 
cule  antérieur  du  vagin  et  disposés  autour  de  Forifice  du  canal  urinaire  ;  ils  s*ea- 
foncent  beaucoup  plus  avant  dans  la  couche  sous-cutanée  par  leur  cnl-de-sac  quel- 
quefois ramifié  que  les  précédents.  Enfin  les  follicules  uréthro-laléraux,  semblable 
aux  premiers,  sont  situés  plus  en  dehors  et  plus  superficiellement.  On  rencootre 
encore  quelques  cryptes  muqueux  isolés,  décrits  par  Moi^agni,  sur  les  côtés  deTea- 
trée  du  vagin  ;  Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  la  glande  vulvo-vaginale,  qui  appar- 
tient à  une  couche  beaucoup  plus  profonde. 

on  doit  à  MM.  Robert  et  Huguier  d'avoir  attiré  l'attention  des  chirurgiens  sorlla- 
flammation  de  ces  petits  organes  glanduleux,  et  j'ai  vu  vérifier  souvent  l'exactinide 
de  leurs  remarques  pendant  les  trois  années  que  j'ai  passées  à  l'hôpital  de  Loordoe. 
Lorsque  ces  follicules  s'enflamment,  ils  sécrètent  une  matière  purulente,  Icreet  cor- 
rosive,  qui  donne  lieu  par  son  contact  à  une  irritation  violente  de  toute  la  sarbct 
muqueuse  vulvaire,  irritation  qui  se  traduit  souvent  par  un  prurit  des  plus  désa- 
gréables et  très  difficile  à  faire  disparaître.  La  cautérisation,  les  lotions  astringentes, 
échouent  souvent  contre  cette  maladie,  qui  cède  parfois  très  rapidement  ï  un  pan- 
sement assez  simple,  consistant  à  isoler  les  surfaces  muqueuses  au  moyen  de  peûts 
tampons  de  coton  ou  de  charpie  saupoudrés  d'alun. 

Aponévrose  inférieure,  ^^hn-ûvssous  de  la  couche  sous-cutanée  on  rencontre  t»e 
lame  celluleuse  peu  résistante,  analogue  à  celle  que  l'on  voit  chez  l'homme,  et  à  b- 
quelle  on  a  donné  pour  cette  raison  le  nom  A' aponévrose  inférieure  on  superficielle. 
D'après  Blandin,  elle  se  comporterait  exactement  comme  chez  l'homme,  c*esl-i-^ 
qu'en  arrière  elle  se  recourberait  sur  le  muscle  transverse  pour  se  continoerarec 
l'aponévrose  moyenne,  tandis  que  latéralement  elle  s'insérerait  sur  les  branches  de 
l'ischion  (2). 

En  avant,  elle  se  perd  sur  le  clitoris  comme  chez  l'homme  surle  pénis,  et  an  nireafl 
de  la  fente  vulvaire  elle  se  confond  insensiblement  avec  le  tissu  cellulaire  des  grande 
lèvres.  Si  cette  lame  aponévrotique  était  aussi  dense  que  chez  l'homme,  et  wirtwt 
doublée  par  une  couche  sous-cutanée  aussi  feutrée,  on  comprendrait  qu'eBe  pdt 
s'opposer  à  ce  que  les  épauchements  situés  au-dessus  d'elle  fusent  du  côtédeTanos. 
Mais  elle  est  la  plupart  du  temps  si  peu  marquée,  qu'elle  est  incapable  de  résistera 

(1)  P.-C.  Huguier,  Mémoire  sur  les  appareils  sécréteurs  des  organes  génUaux  ag^ir*wc*^ 
la  femme^  etc.,  lu  h  TAcadémle  de  médecine  le  SI  mars  1846;  et  Annales  ées  se*  «â»nMSt 
l.  XIII,  avril  1850. 

(2)  '^'     "     Anatomie  topographique,  p.  421. 
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rirruptioli  des  liquides.  Aussi  les  voit-on  passer  avec  assez  de  facilité  de  la  région 
antérieare  du  périnée  dans  la  région  postérieure^  et  réciproqîiement  ;  les  fistules  ano- 
>ulvaî^es  sous-cutanées  sont  efTectivement  très  communes,  ainsi  qu'ont  pu  s*en  assurer 
tous  les  chirurgiens  de  Lourcinc. 

Lorsqu^on  a  enlevé  l'aponévrose  inférieure  ou  superficielle,  on  découvre  en  avant 
les  racines  du  clitoris,  analogues  à  celles  des  corps  caverneux,  et  recouvertes  comme 
chez  rhomme  d'un  muscle  qui  a  reçu  le  nom  d'ischio-clitoridien  ou  ischiocavemeux. 
Sur  la  ligne  médiane  on  voit  de  chaque  côté  de  la  fente  vulvaire  un  faisceau 
charnu,  exceptionnellement  très  manifeste  et  très  prononcé,  qui  représente  chez  la 
femme  le  bulbo-caverneux  :  c'est  le  constricteur  du  vagin. 

En  arrière,  au-devant  de  l'anus,  ces  deux  faisceaux  se  réunissent  au  transverse  du 
périnée  et  au  sphincter  anal,  formant  ainsi  un  entrecroisement  en  tout  semblable, 
moins  la  force  des  faisceaux  charnus,  à  celui  que  nous  avons  signalé  dans  le  sexe 
masculin  ;  en  avant,  les  libres  charnues  se  terminent  sur  les  côtés  du  clitoris,  quelques- 
unes  se  portent  jusqu'au  ligament  suspenseur  de  cet  organe. 

Enfin,  le  transverse  du  périnée  occupe,  comme  chez  l'homme,  les  limites  des  deux 
régions  périnéales  antérieure  et  postérieure,  et  forme  entre  elles  une  barrière  bien 
autrement  puissante  et  efficace  que  le  repli  celluleux  de  l'aponévrose  superficielle 
qui  se  rencontre  sur  son  bord  postérieur. 

C'est  dans  cette  couche,  c'est-à-dire  entre  l'aponévrose  inférieure  et  l'aponévrose 
moyenne  dont  il  va  être  bientôt  question,  que  l'on  rencontre  la  glande  vidvo  vagi- 
nale, découverte  par  Gaspard  Bartholin  sur  la  femme,  et  avant  lui  sur  la  vache  par 
Duvemey,  puis  décrite  par  Garengeot,  Cowper,  Lamettrie,  et  sur  laquelle  M.  Hu- 
guier  a  publié,  dans  ces  derniers  temps,  un  travail  très  complet  (1).  Pour  le  volume 
et  la  forme,  on  ne  peut  mieux  la  comparer  qu'à  une  amande  d'abricot  ;  elle  est  située 
sur  les  limites  de  la  vulve  et  du  vagin,  sur  les  parties  latéralesde  ce  dernier,  à  un  cen- 
timètre environ  au-dessus  de  la  face  supérieure  de  l'hymen  ou  des  caroncules,  dans 
cet  espace  triangulaire  que  forment  parleur  réunion  le  vagin  en  avant  et  le  rectum 
en  arrière.  En  introduisant  )e  doigt  indicateur  dans  le  vagin  et  en  plaçant  le  pouce  sur 
le  bord  inférieur  de  la  grande  lèvre,  on  peut  très  bien  apprécier  son  volume  à  travers 
les  téguments  chez  la  plupart  des  femmes  :  là  on  sent,  en  pressant  légèrement,  une 
résistance  analogue  à  celle  que  donnerait  un  ganglion  lymphatique  non  hypertrophié 
et  roulant  sous  le  doigt.  Sa  couleur  est  celle  de  la  glande  lacrymale,  avec  laquelle  elle 
a  beaucoup  de  rapport  De  son  extrémité  antérieure  part  un  conduit  dont  la  longueur, 
d'après  M.    Huguier,  ne  dépasserait  pas,  à  l'état  normal,  9  à  13  millimètres,  mais 
qui  pourrait  acquérir  par  suite  de  maladies  jusqu'à  27  millimètres.  Ce  conduit  se 
dirige  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  el  vient  s'ouvrir  à  la  face  interne  de  la 
grande  lèvre,  un  peu  au-dessus  de  la  circonférence  inférieure  de  l'orifice  du  vagin. 
Cette  glande  sécrète  un  mucus  qui  parait  destiné  à  lubrifier  la  vulve  au  moment  du 
coït  ;  aussi  Tabus  de  cette  fonction  chez  les  filles  publiques  développe-t-il  cet  organe 
outre  mesure,  et  eugendre-t-il  des  maladies  auxquelles  ne  sont  que  rarement  sujettes 
les  autres  femmes.   L'oblitération  du  conduit  donne  assez  souvent  naissance  à  des 
kystes,  et  consécutivement  à  des  fistules  qu'on  ne  guérit  que  par  l'incision  el  la  cau- 
térisation promenée  jusqu'au  fond  du  foyer. 
^aponévrose  moyenne,  beaucoup  moins  forte  et  résistante  que  chez  Tliomme,  se 

(t)  Annales  des  sciences  naturellesy  t.  Xllt,  avril  lÔSO. 
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réfléchit  derrière  le  transverse  pour  se  continuer  avec  l'aponcuosc  inférieure.  Elle 
est  ici  traversée  non-seulement  par  l*urèthre,  mais  encore  par  le  vagio,  sur  lesparob 
latérales  duquel  elle  s'insère  en  se  dbnfundaDt  avec  la  gaine  fibreuse  qui  envelQppek 
bulbe  vaginal.  On  pourrait,  à  la  rigueur,  lui  décrire,  comme  chez  l'homme,  deni 
lames,  entre  lesquelles  on  rencontre  des  veines,  mais  je  n*ai  jamais  pu  y  découvrir 
de  fibres  musculaires  analogue^  au  muscle  de  Guthrie. 

Enfm,  au-dessus  de  Taponévrose  moyenne,  ou  rencontre  sur  les  côtés  et  ea 
arrière  les  fibres  du  releveur  de  Tanus,  et  en  avant  deux  petits  faisceaux  chamas  qui 
représentent  jusqu'à  un  certain  point  le  muscle  de  Wilson.  Les  fibres  de  ces  ^ox 
petits  muscles  s'insèrent  les  unes  sur  l'urèlbre  même,  les  autres  se  portent  jusqu'à 
bulbe  du  vagin. 

Ij  aponévrose  pelvienne  ou  supérievre,  beaucoup  plus  faible  que  chez  rhomme, 
présente  en  outre  une  large  ouverture  pour  le  passage  du  vagin,  et  au-devant  de  la 
vessie  se  réduit  à  une  simple  lame  celluleuse.  Au  pourtour  du  bassin,  sa  dispositioB 
et  ses  attaches  sont  les  mêmes  que  dans  le  sexe  masculin. 

Les  artères  de  celte  région  sont  fournies  exactement  de  la  mêmeuaaoière  qœcfaa 
riiomme  par  la  honteuse  interne,  seulement  les  branches  clitoridienoe  et  caverneuse 
qui  représentent  la  terminaison  de  cette  artère  sont  peu  prononcées,  tandis  que  la 
branche  vulvaire  ou  périnéale  inférieure  est  relativement  beaucoup  plus  développéf. 
On  y  trouve  encore  desartérioles  provenant  des  hémorrhoïdales. 

Quant  aux  veines  elles  suivent  le  trajet  des  artères;  celles  qui  émanent  des  racioes 
du  clitoris  et  du  bulbe  du  vagin  sont  nombreuses,  et  se  portent  dans  le  plexus  qui 
entoure  le  col  vésical. 

Les  lymphatiques  superficiels  se  rendent,  comme  chez  l'homme,  aux  ganglions  de 
Taine. 

Le  nerf  honteux  interne  a  la  même  distribution. 

De  cotte  description,  il  résulte  que  la  partie  antérieure  du  plancher  périnéal  cb« 
la  femme  présente  avec  celui  de  l'homme  de  nombreuses  analogies*  et  que  tous  ks 
éléments  qu'on  rencontre  chez  ce  dernier,  aponévroses,  muscles,  vaisseaux  et  Dfrfc, 
y  sont  représentés  ;  seulement  ils  y  sont  beaucoup  moins  prononcés,  et  commeainoio- 
dris,  qu'on  me  passe  l'expression. 

On  peut  également  y  reconnaître  trois  couches  ou  plans  superposés  :  1"  un  pi» 
inférieur,  compris  entre  la  peau  et  l'aponévrose  superficielle  ;  2"  un  plan  moyen,  aw- 
slitué  par  l'intervalle  qui  existe  entre  l'aponévrose  superficielle  et  moyenne;  3*  enfin, 
un  plan  supérieur  entre  les  aponévroses  moyenne  et  supérieure.  I^  plan  inférieor. 
qui  renferme  les  deux  couches  celluleuses  sous-cutanées  et  les  branches  vascuiairo 
superficielles  qui  proviennent  des  hémorrhoïdales  et  de  l'artère  périnéale  inférieHff, 
communique  facilement  en  avant  avec  le  mont  de  Vénus,  en  arrière  avec  le  rectum. 
Le  plan  moyeu,  dans  lequel  on  trouve  les  muscles  transverse,  ischio-cliloridien,  con- 
stricteur du  vagin,  la  glande  vulvo-vaginale,  les  artères  bulbeuse  et  transverse,  de 
veines  nombreuses  appartenant  au  bulbe  vaginal  et  ci  l'urèthre,  et  des  rainificaiiow 
du  nerf  honteux  interne,  ne  communique  directement  ni  avec  la  région  périnéale 
postérieure,  ni  avec  le  mont  de  Vénus,  mais  les  limites  ne  sont  cependant  pas  auss 
bien  établies  que  chez  l'homme;  les  abcès  qui  s'y  manifestent  ont  de  la  tendance* 
se  porter  du  côté  de  la  peau,  quelquefois  ils  se  frayent  une  issue  du  coté  do  reciiiffl 
ou  par  le  vagin.  Le  tronc  de  l'artère  honteuse  interne,  appliqué  contre  les  parois  de 
rischlon  par  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  peut  à  peine  être  considéré  corome 
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fanant  parlîe  de  celle  région;  cepeudaut,  cVst  plus  particulièremeiità  ce  plan  moyen 
qu'il  répond.  Quant  au  plan  supérieur,  il  est  réellement  de  très  peu  dltnportance, 
et  ne  contient  que  des  fibres  musculaires  appartenant  au  muscle  de  Wilsou  et  au 

rderear  anal. 

Après  avoir  signalé  les  analogies  de  la  région  périnéale  de  la  femme  et  de  celle  de 
l'homme,  il  faut  indiquer  les  différences,  elles  sont  sensibles.   L'absence  de  la  pro- 
state, que  rien  ne  représente  dans  le  périnée  de  la  femme,  réduit  tellement  sa  hauteur 
sur  la  ligne  médiane,  que  les  aponévroses  supérieure  et  moyenne  ne  sont  séparées 
que  par  les  plexus  veineux  vésicaux  et  les  fibres  du  releveur  anal.  IVlais  ce  n*est  pas 
seulement  cette  couche  supérieure  qui  a  une  moindre  é|)aisseur,  c'est  encore  la  couche 
nwyenne  et  aussi  l'inférieure.  D'autre  part,  la  présence  de  la  vulve  et  du  vagin  fait 
que  l'espace  triangulaire  que  présente  cette  portion  du  plancher  pelvien  se  trouve 
séparé  en  deux  portions  latérales  dans  presque  toute  son  étendue,  en  sorte  qu'il  reste 
à  peine  entre  les  branches  ischio-pubiennes  et  les  parois  vaginales  un  espace  suffisant 
pour  loger  les  éléments  peu  développés  que  nous  y  avons  rencontrés.  En  a\ant  entre 
Turèthre  et  la  symphyse,  en  arrière  entre  le  rectum  et  le  canal  vulvo-utérin,  il  en 
est  de  même.  La  région  périnéale  antérieure  n'existe  donc  pas  sur  la  ligne  médiane 
ï  proprement  parier,  elle  est  remplacée  par  l'ouverture  vulvaire,  et  c'est  là,  sans 
doute,  la  raison  qui  explique  pourquoi  son  étude  a  été  pour  ainsi  dire  abandonnée. 
Nous  allons  voir  cependant  qu'il  eût  été  difficile  de  faire  l'histoire  de  l'urèthre  et  de 
la  vessie,  du  vagin  et  de  l'utérus,  sans  une  connaissance  préalable  des  |)arties  molles 
qui  soutiennent  ces  organes,  et  livrent  passage  à  leurs  conduits. 

2*  De  Tarèlbre  et  de  la  vessie  chez  la  femme. 

A.  De  l'urèthre. —  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Amussat,  l'urèthre  de  la  femme, 
c'est  l'urèthre  de  l'homme  moins  la  portion  pénienne,  ou  pour  parier  plus  exacte- 
ment, moins  la  portion  spongieuse.  Sa  longueur  e.st  de  27  à  36  millimètres,  et  sa  lar- 
geur, beaucoup  plus  considérable  que  celle  de  l'homme,  ne  peut  être  évaluée  d'une 
manière  positive;  ce  que  l'on  peut  dire  de  certain,  c'est  qu'il  est  susceptible  d'une 
grande  dilatation,  et  qu'on  a  pu  y  introduire  des  pinces  et  même  des  tenettes  à  l'aide 
desquelles  on  a  extrait  des  calculs  sans  être  obligé  de  l'inciser.  Ce  procédé,  je  ne 
dirai  point  de  taille  uréihrale,  mais  d'extraction  de  la  pierre,  imaginé  par  Tolet,  a 
été  peut-être  trop  négligé. 

Son  calibre  n'est  pas  le  même  partout  ^  ainsi,  rétréci  au  niveau  du  méat  urinairc, 
il  s'élargit  ensuite  graduellement  jusqu'à  8  ou  10  millimètres  du  col  vésical,  où  il  se 
rétrécit  beaucoup. 

Son  orifice,  situé,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  au-dessous  du  vestibule,  en  avant  et  au- 
dessus  de  l'entrée  du  vagin,  présente,  à  sa  partie  inférieure,  un  tubercule  saillant, 
signalé  par  Blandln  et  M.  Yelpeau  qui  le  croient  dû  à  un  relief  que  forme  extérieure- 
ment la  colonne  antérieure  du  vagin,  tandis  que  M.  Larcher  i  i)  l'attribue  à  un  ren- 
flementde  la  membrane  externe  du  canal  urinaire  lui-même.  Ce  tubercule  a  une  cer- 
taine importance,  car  lorsqu'il  s'agit  de  sonder  sans  regarder,  ainsi  qu'on  est  quelque- 
fois obligé  de  le  faire,  il  suffit,  une  fois  reconnu  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main 

(i)  Considé râlions  sur  l'urèthre  et  son  ra'hclàisme  chez  la  femme.  Thèse  de  Pari;»,  n"  331), 
1834. 
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gauche,  de  glisser  la  sonde  ^ur  la  pulpe  de  ce  doigt,  d'en  porter  le  bec  en  haut  et  m 
avant  pour  pénétrer  sans  dilGculté  dans  la  vessie.  Le  meilleur  moyen  de  rccoon^ 
ce  tubercule  sans  être  exposé  è  s'égarer,  c*est  de  ramenei*  le  doigt  de  bas  en  haut  de 
la  fourchette  à  Torifice  vaginal,  car  lorsqu'on  veut  le  chercher  de  haut  en  bas,  il 
arrive  fréquemment  qu'on  le  manque. 

La  direction  de  Turèthre  chez  la  femme  est  celle  des  portions  musculenae  et  prosti- 
tique  chez  l'homme  ;  il  décrit  une  petite  courbe  à  concavité  supérieure,  mais  a^sa 
sujette  à  varier  à  cause  du  peu  de  fixité  qu'offre  le  col  vésical.  Ce  dernier,  en  effet, 
n'est  point  maintenu  par  la  prostate,  ni  par  les  plans  fibreux  qui,  cbei^  l'hooune,  en- 
veloppent cette  glande,  et  d'autre  part,  les  ligaments  antérieurs  de  la  ves^ioul 
beaucoup  moins  résistants.  Aussi  quand  la  vessie  se  remplit,  ou  que  l'utérus  gooflt 
par  le  produit  de  la  conception  acquiert  un  volume  qui  le  force  à  sortir  du  pk 
bassin,  la  portion  de  l'urèthre  qui  avoisine  le  col  se  fléchit  de  plus  en  plus  et  b 
courbure  naturelle  du  canal  augmente  sensiblement.  D'autres  fois,  il  se  redrese, 
comme  dans  la  rétroversion  utérine.  Enfin,  dans  quelques  cas  fort  rares,  la  courbure 
peut  se  faire  en  sens  inverse  ;  c'est  là  ce  que  l'on  obsei^e  quand  la  vessie,  par  eum* 
pic,  fait  hernie  h  travers  la  paroi  supérieure  du  vagin,  autrement  dit,  dansbqs- 
tocèle  vaginale.  On  peut  alors  constater,  avec  la  sonde  introduite  dans  la  \essie,  taudit 
que  le  doigt  est  porté  dans  le  vagin,  qu'il  a  subi  une  déviation  considérable  et  qu'il 
décrit  une  courbure  très  prononcée  en  bas  et  en  arrière.  On  comprend  qœ  cei  dé^ 
viations  puissent  entraîner  de  grandes  diflicultés  dans  le  caihétéri^roe,  et  peut-cire 
est-ce  là  la  cause  qui  a  empêché  Roux  de  sonder  la  maladif  dont  il  e$t  question  àm 
la  thèse  de  M.  Larcher  (1)  ;  je  ne  puis  croire,  en  effet,  à  la  possibilité  d'un  rétrécis^ 
sèment  spasmodique  aussi  complet  et  aussi  durable  dans  un  canal  presque  complè- 
tement dépourvu  de  fibres  musculaires. 

r^  structure  de  l'urèthre  de  la  femme  est  des  plus  simples.  Il  présente  une  tûgm- 
brane  muqueuse  sur  laquelle  on  ne  trouve  point  de  lacunes  analogues  à  celles  de 
Morgagni,  mais  seulement  quelques  cryptes  muqueux,  et  une  membrane  fibreuse qne 
M.  Malgaigne  dote  de  propriétés  contractiles.  J'ai  eu  bien  souvent  Toccasion d'iotro- 
duire  le  crayon  d'azotate  d'argent  dans  le  canal,  soit  pour  cautériser  le  col  >é»ciit 
soit  pour  détruire  ces  fongosités  saignantes  qu'on  rencontre  si  fréquemment  à  soo 
orifice  chez  les  malades  qui  ont  de  fréquentes  inflammations  de  la  vulve,  et  jaunis 
je  n'ai  constaté  cette  contractilité.  Le  fait  de  M.  Costallat,  rapporté  dans  la  thèfede 
M.  Larcher,  me  paraît  d'ailleurs  insuffisant  pour  établir  cette  opinion,  et  je  cm 
prudent,  avant  de  l'adopter  d'une  manière  définitive,  d'attendre  de  nouvelles  ohier- 
vations.  11  est  bien  vrai  que  chez  quelque!  femmes  on  rencontre,  à  quelques  ts^ 
mètres  en  aval  du  col  vésical,  des  fibres  musculaires  qui  se  rendent  sur  lespaw 
du  canal  à  la  manière  du  muscle  de  lîVilson,  et  l'on  pourrait  expliquer  par  leur  eos- 
traction  le  spasme  que  quelques  auteurs  paraissent  y  avoir  rencontré  ;  roaii  je  ^ 
puis  admettre  dans  la  membrane  fibreuse  de  l'urèthre  une  contractilité  que  rieo  a^ 
démontre,  ni  l'examen  anatomique,  ni  les  études  cliniques. 

L'urèthre  parait  creusé  dans  la  paroi  supérieure  du  vagin,  qui  lui  fournit  coflon^ 
une  sorte  de  gaine  érectile  à  laquelle  Blandin  donne  le  nom  de  bulbe  vrétht^oL  ïù- 
demment  ce  tissu  spongieux  appartient  en  propre  au  vagin.  La  tunique  fibreuse  (f» 
enveloppe  l'urèthre  peut  être  suivie  jusqu'au  méat,  et  là,  suivant  M.  Larther,  dlese 

vail  cité,  p.  14  et  15. 
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renflerait  pour  former* le  tubercule  soag*uréthral  dont  il  a  déjà  été  précédemment 
question. 

Plus  on  s'avance  du  côté  de  la  vessie,  plus  Turèibre  tend  à  se  séparer  du  vagin, 
et  an  niveau  du  col  vésical  il  exista  entre  ces  deux  conduits  un  intervalle  rempli  de 
tisso  cellulaire  et  de  veines  souvent  flexueuses  et  variqueuses. 

En  haut  et  eu  avant,  le  canal  est  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  qu'on  ren- 
contre au-dessous  de  la  muqueuse  vestibulairc,  tissu  qui  contient  des  veines  en  grand 
nombre  et  qui  sépare  Turèthre  du  ligament  sous-pubien.  Ce  tissu  prête  assez  pour 
qoe,  selon  IJsfranc,  on  puisse  éloigner  le  canal  du  bord  inférieur  de  la  symphyse,  et 
se  créer  un  espace  suffisant  pour  pénétrer  jusqu'au  col  vésical  par  le  procédé  de  la 
taille  dite  vestibulaire.  Plus  profondément  lurèthre  répond  aux  fibres  que  j'ai  dit  être 
i*analogue  du  muscle  de  Wilson. 

Latéralement,  l'urètbre  est  côtoyé  parles  fibres  du  muscle  constricteur  du  vagin, 
a  plus  profondément  par  celles  du  releveur  anal. 

B.  De  la  vessie,  —  La  vessie  de  la  femme,  plus  arrondie  que  celle.de  Tbommc 
présente  ordinairement  une  capacité  plus  considérable,  ce  qui  tient,  dit  M.  Cru^ 
feilbier,  à  ce  qu'elle  est  plus  esclave  que  nous  des  bienséances  sociales*  Comme  elle 
est  dépourvue  de  bas-fond,  et  que  son  col  forme  sa  partie  la  plus  déclive,  contraire- 
ment à  ce  que  l'on  obser\e  dans  le  sexe  masculin,  elle  prend  la  forme  d'une  gourde 
dont  le  col  se  continuerait  avec  l'urèthre. 

Ses  rapports  doivent  être  étudiés  au  col  et  au  corps.  Le  col  est  en  rapport  en 
avant  avec  ua  tissu  cellulaire  lâche  et  assez  abondant  qui  le  sépare  du  ligament  sous- 
pubien  et  du  bord  inférieur  de  la  symphyse.  On  y  trouve  souvent  de  très  grosses 
veines  flexueuses  et  dilatées  sans  être  variqueuses.  Placés  beaucoup  plus  bas  que  chez 
rhorame,  le  col  vésical  et  la  portion  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  qui  lui  fait  suite 
débordent  inférieurement  la  symphyse,  en  sorte  qu'un  instrument  plongé  au-dessous 
de  la  jonction  des  pubis  pénétrerait  dans  le  réservoir  urinaire* 

C'est  la  connaissance  exacte  de  ces  rapports  qui  a  fait  naître  l'idée  de  la  taille  dite 
vestibulaire,  imaginée  par  Lisfranr,  ei  qui  consiste  «i  faire  au  dessus  du  méat  urinaire 
et  au-dessous  du  clitoris  une  incision  semi-lunaire  par  laquelle  on  pénètre  dans  le 
lisso  cellulaire  prévésical  et  dans  la  poche  urinaire  sans  toucher  à  l'urèthre.  Mais 
c'est  U,  je  me  hâte  de  le  dire,  une  mauvaise  opération,  en  ce  sens  qu*oa  ouvre  une 
voie  au  calcul  dans  Tendroit  où  les  pubis  sont  précisément  le  plus  resserrés:  de  telle 
sorte  que  s'il  est  volumineux,  il  est  impossible  de  l'extraire,  i  cause  de  l'étixMtesse  du 
détroit  inférieur  en  ce  point.  Il  est  vrai  qu'on  évite  par  ce  procédé  d'intéresser 
l'urèthre,  mais  c'est  là  un  avantage  problématique;  et  .si  la  lithotritie,  si  facile  chez 
la  femme,  n'avait  fait  abandonner  toutes  les  méthodes  de  taille,  je  dirais  que  je  pré- 
fère à  tous  les  autres  procédés  celui  de  L.  Collot,  qui  consiste  à  fendre  le  canal  de 
bas  en  haut  vers  l'arcade  pubieime,  ce  qui  ajoute  à  toute  l'étendue  qu'on  peut  obte- 
nir par  la  taille  vestibulaire  la  dilatation  dont  les  parois  de  l'urèthre  sont  susceptibles, 
et  Ton  a  vu  qu'elle  était  considérable. 

Le  coi  vésical  est  retenu  à  la  symphyse  par  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie, 
dans  lesquels  M.  Larcher  a  trouvé  des  fibies  musculaires,  comme  M,  Sappey  chez 
rhomme  ;  ce  qui  prouve  bien  que  ces  prétendus  ligaments  pubio-vésicaux  ne  sont 
SQtres  que  les  tendons  des  fibres  ongitudinales  antérieures  de  la  vessie.  Ils  sont 
obliques  et  peu  résistants,  aussi  permettent-ils  le  déplacement  facile  du  col  vésical, 
qtie  rien  d'ailleurs  ne  retient  en  arrière. 


"(18  A.NArOlIlE    l>Ll   llOilUNS, 

LaléraleiiKiil,  le  col  est  en  rapjwrt  a\ec  l'apoii£\ ruse  !.ii)icni;urt.-,  Ii»  ùbrvsdn 
nlcvcur  anal,  ie  plexus  tésical  veineux  et  du  (issu  Hlulairv. 

Kii  arrière,  il  repose  sur  le  vagin,  dont  il  csl  séparé  par  un  lissu  cdlolaire  dnis" 
que  traversent  des  veines  petites,  mais  nombreuses. 

Les  rapports  de  la  vessie  sont  beaucoup  aïoîus  importants.  Sa  paroi  anIéricurtN 
cachée  denière  ta  symphyse,  et  au-devanl  d'elle  on  trouve  un  lissu  cellulaire  aaei 
lâche,  couiroe  chez  l'Iioinme.  Sa  face  posiérieuie  est  pri-squi;  complélemcai  i»[*a<t 
par  te  péritoine  ainsi  que  ses  faces  latérales,  ce  qui  lieni  à  ce  que  le  corps  de  at 
organe  est  beaucoup  plus  élevé  au-dessus  de  l'aponévrose  su|iérieurc  du  péiin^  qw 
dans  le  sexe  masculin.  Toutefois  une  assez  bonne  |)ortion  de  )a  face  posicrieure,  reir 
qui  avoisine  le  col  et  <)uî  répond  au  trit;one  vésical,  est  en  i'ap|)ort  immédiat  iitclr 
vagin  et  la  face  anlérieurc  de  l'utcrus,  disposition  qui  explique  la  [wssibihlé  des  b 
tules  vésico-uiérines  et  vésico- vaginales. 

Déductions  pnthohgiqun  et  opératoires. —  La  plupart  ont  été  exposées  dam  le 
courant  de  la  description,  il  ne  me  reste  h  examiner  que  les  conditions  anaiomiqao 
qui  rendent  le  calhêlérisme  généralement  si  facile  chez  la  femme.  L'abM>nce  d;  fM- 
lion  spongieuse  et  de  prostate  fait  que  l'urèthre  peut  être  parcnura  avec  une  li(r 
droite  et  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle;  c'est  ainsi  qu'on  peut  etplorerli 
vessie  avec  une  somte  cannelée,  un  stylet  droit  ou  tout  autre  instrument  moussf,  sav 
avoir  recours  à  la  sonde  dite  de  femme  qu'on  met  généralement  dans  les  irousMS.  U 
flexibilité  de  ses  parois  permet  également  delecailiélériser  avec  les  sondes  ï  gnodr 
cannelure  dont  on  se  sert  habituellement  chez  l'homme.  Toutefois  il  est  des  cas  dus 
lesquels  ou  éprouve  des  difTicullés  sérieuses,  mais  il  importe  de  sav  oir  qu'dles  i«t- 
ueul  alors  non  h  la  disposition  même  des  parois  de  l'urèlbrc  comme  chez  l'hoiniDr. 
mais  il  la  déviation  que  le  canal  ou  le  col  vésïcal,  liés  mobiles  et  sans  fixité,  peuinit 
subir  de  la  part  des  organes  environnants.  C'est  ainsi  que  les  déviations  de  l'Dirnt. 
SCS  déplacements  et  ceux  du  vagin  etdc  la  vessie,  peuvent,  ain^i  que  je  l'ai  dit  précé- 
demment, imprimer  âl'urî'ihre  une  direction  tout  autre  que  celle  qu'il  possî'dc  oor- 
malement.  Il  faut  alors  que  le  chirurgien,  dès  qu'il  rencontre  une  diOîculiè,  aplwt 
le  vagin  et  la  paroi  abdominale  antérieure  |Kiur  s'assurer  de  la  nature  de  l'otelKlf- 
II  n'est  pas  jusqu'au  rectum  lui-m<!nie,  gonflé  outre  mesure  par  les  matières  fétaln, 
ainsi  que  cela  arrive  si  fréqnemihent  chez  la  femme,  qui  ne  puisse  devenir  oncciiM 
de  rétention  d'urine  et  de  difficulté  au  caihétérisme.  On  avait  apporte  dansmoasn- 
vicc  une  femme  dont  l'abdomen  avait  piis  un  énorme  dévelDp|>eineut.  et  qui  »c  pi><- 
guait  de  ne  pouvoir  uriner  dopuis  plusieurs  jours.  Plusieurs  médecins,  eu  \'St. 
avaient  inutilemeul  essaye  de  la  sonder,  et  l'interne  de  garde  avait  en  mon  ibs^a 
renouvelé  a  plusieurs  reprises  et  infructueusement  ces  tentatives.  J 'essayai  i  hks 
tour,  et  ne  fus  pas  plus  heureux.  Introduisant  alors  le  doigt  dans  le  vagin  pour  ciptaïf 

I  :_    ;■..  ■  jjjjç  lumeur  qui  re|)uussail  la  {»roi  jwstérïeui'e  du  *»?•■ 

rieure,  et  occasionnait  ainsi  une  déviation  Iri-snolablcdatuul 
tumeur  était  formée  par  l'accumulation  de  matières  Ik^ 
jne  je  me  fus  ren<lu  coni|(tc  de  la  nature  de  l'obstacle,  il  "f 
ssant  l'inteslin,  de  pénétrer  avec  facililé  dans  la  vessie. 
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3*  Do  vagio  et  de  ruléros. 


A.  Du  vagin.  —  Étendu  de  la  vulve  à  Tutérus,  le  vagin  fait  communiquer  la  partie 
profonde  des  organes  génitaux  avec  l'extérieur.  Il  donne  issue  aux  mucosités  qui 
s*échappent  de  Tutérus  et  au  sang  menstruel  ;  c'est  par  lui  que  s'opèrent  la  copula- 
tion et  la  fécondation,  et  lorsque  le  produit  de  la  conception  est  arrivé  au  dernier 
terme  de  son  développement,  c'est  encore  lui  qui  lui  livre  passage. 

Sa  direction  est  presque  parallèle  à  celle  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  par  consé* 
qoent  suit  Taxe  du  petit  bassin  ;  c'est  dire  que  ce  canal  est  dirigé  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière,  et  qu'il  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure  et  supérieure, 
tournée  du  côté  de  l'urèthre  et  de  la  vessie.  Il  importe  donc,  dans  l'application  du 
spéculum,  de  présenter  cet  instrument  d'abord  d'avant  en  arrière,  comme  si  l'on 
loulait  le  diriger  vers  la  concavité  du  sacrum,  puis  une  fois  l'orifice  vulvaire  franchi, 
d'abaisser  son  manche  en  le  portant  en  arrière,  de  manière  que  son  extrémité  anté- 
rieure, décrivant  tm  arc  de  cercle,  se  porte  en  haut  et  en  avant  comme  pour  remon- 
ter en  arrière  de  la  symphyse  pubienne. 

La  direction  du  vagin  n'est  pas  à  beaucoup  près  la  même  chez  toutes  les  femmes, 
et  je  m'étonne  que  personne  n'ait  attiré  l'attention  sur  ce  sujet  très  important,  car  il 
en  résulte  des  difficultés  telles  dans  l'introduction  du  spéculum  et  la  recherche  du 
col,  que  j'ai  vu  des  élèves  et  même  des  médecins  y  renoncer  après  des  tentatives 
multipliées  et  très  dotiloureuses.  Un  séjour  de  trois  années  à  l'hôpital  de  Lourcine, 
où  j'ai  rencontré  plusieurs  cas  de  ce  genre,  m'a  permis  de  constater  que  cette  dévia- 
lioo  n'était  pas  très  rare,  portait  sur  la  partie  antérieure  du  conduit  vulvo-utérin,  et 
avait  pour  cause  un  abaissement  considérable  et  une  inclinaison  très  prononcée  de 
la  symphyse  pubienne.  Dans  ces  cas,  la  vulve,  au  lieu  d'être  dirigée  verticalement, 
ainsi  qu'on  l'observe  lorsque  la  femme  est  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies  sur 
les  cuisses  et  ces  dernières  relevées  sur  l'abdomen,  est  oblique  en  bas  et  en  arrière, 
et  l'entrée  du  vagin  est  située  tout  à  fait  en  arrière  et  profondément  cachée  par  la 
saillie  que  forme  le  bord  inférieur  de  la  sytnphyse  abaissée.  Si  alors  on  présente  le 
spéculum  comme  j'ai  dit  qu'il  fallait  le  faire  chez  la  plupart  des  femmes,  c'est-à-dire 
en  dirigeant  sou  extrémité  arrondie  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  du  côté  du 
sacrum,  on  heurte  la  paroi  postérieure  de  l'anneau  vulvaire  qui  s'oppose  à  l'intro- 
duction. Que  si,  au  contraire,  convaincu  de  l'impossibilité  de  pénétrer  de  cette  ma- 
nière, ou  se  décide,  après  avoir  touché  la  malade,  à  porter  le  spéculum  dans  la 
direction  qu'affecte  le  vagin,  c'est-à-dire  en  haut  et  en  avant,  l'obliquité  de  Tinstru- 
ment  devient  telle  en  raison  de  l'abaissement  forcé  que  lui  fait  subir  la  symphyse, 
qu'il  est  impossible,  dans  la  position  qu'on  a  donnée  à  la  femme,  d'arriver  à  saisir 
le  col  utérin,  et  encore  moins  à  l'explorer.  Il  faut  alors,  pour  remédier  à  cette  direc- 
^  vicieuse  du  vagin,  élever  le  siège  sur  une  véritable  pyramide  de  coussins  un  peu 
résisUnts,  afin  qu'il  ne  s'y  enfonce  pas,  et  de  manière  à  donner  au  bassin  une  obli- 
quité en  bas  et  en  arrière  qui  corrige  jusqu'à  un  certain  point  l'inclinaison  de  la 
symphyse;  on  parvient  alors,  non  toutefois  sans  difficulté,  à  saisir  le  col. 

L<  paroi  inférieure  ou  rectale  du  vagin  est  plus  longue  et  décrit  une  incurvation 
beaucoup  plus  prononcée  que  la  supérieure  ou  vésicale  ;  aussi  antérieurement  sa 
courbure  est  tellement  prononcée,  surtout  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  encore  eu 
d'enfanis,  qu'elle  fait  pour  ainsi  dire  face  à  la  direction  du  vagin,  et  que  dans  l'ae- 
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couclieiiifiil,  luriK|uv  la  ttle  du  fœlus  descend  et  se  préMUle  à  l'orilrce  ^uUûre.tlt 

couslilue  un  sérieux  obstacle.  C'est  elle  qui,  conjointe  m  eut  avec  le  pi-riiiét,  sap- 

porle  les  dentiers  efforts;  ou  la  voit  se  teudrc  outre  mesure,  ei  «luvciil,  iiu^  b 

«fforls  penévéraoïa  de  l'accoucheur,  qui  doit  soutenir  le  périnée,  inbir  en  id(w 

Ipjnps  qae  l'anneau  tnivaire  et  le  pliacher  périnéal  une  décbirare  pl«  on  tmai 

profonde.  Cet  accident,  tauiefois,  a  rarement  des  suites  sérieuses  :  le  plia  ordaa- 

ronenl  la  cicitrisaiion  s'en  opère  sans  que  le  chirorgien  soit  obligé  d'iotennir; 

mais  le  vagi»  ne  se  reconstitue  jimais  complètement,  eu  égard  i  sa  direciii».  ïi 

courbure  inférieure,  chei  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfanls,  reste  tonjoare  nojai 

vierges  on  les  femmes  iini  n'ont  jamais  accooché,  ciitM- 

re  en  ctmsidération  lorsqu'on  veut  explorer  ce  coaduH  m 

a  généraiion. 

est  impossible  h  préciser  d'une  manière  abaolne  à  am  à 
t  de  la  facililé  avec  bqnelle  se  laisse  déprimer  k  fbaàu 
«s,  on  peot  évaluer  cette  longueur  k  10  on  12  ceniiiaftKs. 
revoiaut  nr  ce  qn'il  avait  dit  autrefois,  ne  li  pont  qs'i 
ses  Ifçons  u7-ales  (I  ).  Il  résulte  de  mes  redtercbn  ^m  k 
itionnelleiiKDt  la  loi^ueur  de  13  ceDllmètres,  et  qu'il  ne 

8  k  10  ceoli mètres  en  inesurinl  de  l'orifice  vohairtnol 
S  centim.  2  millim.  k  9 1/i  cenlim  {2}.  On  rcmarqofn^ 
i  qu'il  vient  d'âlre  dit,  est  plus  conrle  qae  la  posléritwf  it 
I,  d'après  les  rccbercbes  de  madame  Boirin  ;  d'où  reUf  M* 
praiiqve  le  toucher,  on  arrive  bien  plus  aisémoilsDrlilHR 
stérienre,  et  qne  souvent,  pour  aileindre  cette  derotèrr.  » 
I  la  rainure  ruteiiesùére  les  doigts  qni  restent  en  d^en  k 
s  qu'on  déprime  fariemeni  le  périnée  poor  raccoMtir  i'»- 
ut>i  postérieure.  Malgré  ces  précantion s,  il  n'eu  poiat  mt 
chez  keqaellos  il  est  très  diflicilo  d'alteindre  le  bfld  do  rri- 
ïre,  ce  qui  lient  k  la  fois  k  ce  que  l'ulénu  étant  iMksM 
me,  le  conduit  vnlvo-ulérin  est  plus  allongé,  et  k  tcqKlB 
:ent  la  valve,  ayant  une  épaisienr  considérable,  éWpM 
e  b  main  de  l'oriBce  vaginal.  Il  faut,  dans  ces  cinMsnm 
ler,  aoit  en  le  déprimant  on  le  faisani  déprinwr  par  •in't 
r  l'hypogaslre,  soit  en  [aimnt  lever  la  malade  et  la  inodiM 
iscères  dans  cette  dprsiéro  posiiiMi  suffit  ordinaiffnf*'  ' 
I  le  périnée  assez  ponr  qn'on  puiaw  en  aiintdre  k  ni.  ^ 

9  dans  le  décubitus.  Ha  même  temps,  pour  diminer  i'é- 
l'épaisseur  du  périnée,  on  écarte  tes  grandes  lètrtt  «  h 
mjé  snr  te  genou,  on  déprime  lentement,  gndvIkMA 
rties  molles;  il  est  rare  qn'on  n'arrive  pu  atesikHf*** 
nduit  vnlvo-ulérin  et  k  porcovrir  même  ta  face  poUM^ 

ces  cas  oà  le  vagin  préwiite  dm  avgmmMief  ds  1» 
)  oA  le  col  Blérin  ■'est  pw  k  pim  de  &  «a  .'i-caotiBtirM  ^ 
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l'orifice  Tnhrnre.  Oo  poarraJC  crdire,  il  est  yrai,  h  tin  abtifietnem  imonnAl  dé 
rmérm  et  expliquer  de  cette  tDanière  la  briè?eté  dti  tondait  ? nlfo^ntérin  t  mâid  si 
Pon  f  eot  bien  remarquer  qne  Ton  rencontre  cette  disposition  chez  des  femmes  qnf 
a'éprooTent  ancnn  symptôme  morbide  dn  côté  des  organes  intrapel?îens,  dont 
tontes  les  fonctions  génito-orinaires  s'accomplissent  régulièrement,  et  chez  les- 
quelles l'atéms,  filé  par  ses  insertions  vaginales,  ne  peut  être  repoussé  dans  le 
hassin  par  le  doigt  qui  le  souléte,  ce  que  Ton  parvient  toujours  h  faire  dans  Tab^s- 
sèment,  on  sera  bien  forcé  de  conclure  que  dans  qnelqua  cas  le  vagin  peut  avoir 
nne  longueur  moindre  que  celle  que  nous  lui  avons  assignée  conune  étant  la  plds 
ordinaire. 

Les  parois  du  ragin  sont  très  extensibles,  et  comme  Tutéms  est  de  son  ttHé  trCs 
mobile,  il  y  a  là  une  double  cause  d'allongement  qui  fait  que  sa  longueur  sur  te 
ro^me  indiridn  est  sujette  à  de  nombreuses  variations.  C'est  ce  que  l'on  observe 
notamment  sur  les  femmes  qu'avant  de  passer  au  spéculum  on  a  touchées  pour 
rerottiM^tre  la  position  du  col.  A  en  croire  l'exploration  par  le  doigt.  Il  semblerait 
qu'on  fa  troa?er  Futérus  à  quelques  centimètres  de  l'orifice  vulvaire,  tandis  que 
r'est  à  peine  si  on  le  rencontre  après  avoir  introduit  la  totalité  do  spéculum.  C'est 
qu'alors  les  parois  vaginales  se  sont  allongées,  ce  qui  a  permis  k  l'utérus,  très  mobite, 
de  fàh"  devant  l'instrument.  Toutefois  cette  extensibilité  a  des  bornes,  et  M.  le  pro- 
Teneur  P.  Dubois  (1)  a  fait  remarquer  qu'elle  ne  pouvait  être  portée  au  dell  dtt 
détroit  snpérieur,  ce  qui  est  déjà  considérable.  Selon  Cbomel  et  M.  Cazeaux,  lea 
négresses  jouiraient  du  pririlége  d'avoir  le  vagin  tout  à  la  Ibis  plus  spacieux  et  phis 
long  que  les  femmes  de  h  race  caucasique  (2). 

La  différence  de  longueur  des  deux  parois  du  vagin  a  dicté  deux  sages  pré* 
ceptes  pour,  le  traitement  des  polypes  utérins.  Lorsque  Ton  veut  porter  une  liga- 
ture sur  le  pédicule  du  polype,  c'est  en  arrière  d'abord  qu'on  porte  le  milieu  de 
l'anse  et  en  avant  qu'on  en  ramène  les  extrémités,  afin  d'avoir  à  manoeuvrer 
dans  le  lieu  le  moins  profond,  lorsqu'il  s'agit  de  l'entourer  et  l'étreindre,  ce  qui 
est  le  temps  le  plus  difficile  de  l'opération.  Enfin  le  serre-ûoeud,  laissé  à  de- 
meure, doit,  à  cause  de  la  moindre  longueur  de  la  paroi  antérieure,  être  laissé  en 
mot,  d'autant  mieux  que  la  courbure  naturelle  de  la  paroi  postérieure,  augmentée 
«ïcore  par  la  présence  du  polype,  ne  |)ermettrait  pas  de  le  frfacer  en  arriére.  Pent- 
^tre  laudrait-il  mieux  cependant  le  faire  passer  sur  les  parois  latérales  plus  rectilignes 
encore  que  la  paroi  antérieure,  et  pas  beaucoup  plus  longues. 

Le  calibre  du  vagin  n'est  guère  plus  facile  à  apprécier  que  sa  longueur,  en  raison 
même  de  cette  possibilité  d'extension  dont  il  a  déjà  été  question.  Pour  en  donner 
One  idée,  il  suffira  de  rappeler  que  dans  l'accouchement  il  s'élargit  au  point  de 
l'^er  passage  à  la  tête  de  l'enfant  sans  se  déchirer,  excepté  toutefois  à  son  orifice 
vnhafre,  qui  est  en  effet  le  seul  point  qui  ne  soit  pas  susceptible  d'une  extension  flU- 
^ée,  qu'on  me  passe  l'expression. 

^  capacité  du  vagin  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  points  de  son  étendue.  Son 
^trée  est,  chez  les  vierges,  rétrécie  par  la  présence  de  la  membrane  hymen  dont  il 
^^  bientôt  question  ;  chez  les  femmes  qui  ont  suU  les  approches  de  Thomme,  mais 
qvl  n'ont  pas  en  d'enfants,  cet  orifice  est  habituellement  resserré  par  b  contraction 

<l)  Traité  des  ûccouchemenls^  1''  livraison,  p.  1^2. 
l^)  P.  Caieaui,  Traité ^accouchemenff,  p.  99. 
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du  constricteur  du  vagin,  lequel,  cependant,  n'oppose  en  général  qu'une  faible  i 
tance,  soit  à  l'introduction  du  doigt,  soit  à  celle  du  pénis  ;  enfin,  diez  ccUes  qn 
ont  eu  des  enfants,  par  suite  de  la  rupture  plus  ou  moins  complète  de  ce  que  je 
nommerai  Vanneau  vulvaire^  il  est  susceptible  d'une  distension  qui  toutefois  se  peii 
jamais  être  portée  aussi  loin  que  celle  des  parois  situées  plus  profondément 

Vanneau  vulvaire,  sur  la  structure  duquel  je  reviendrai,  est  en  réalité,  dm  les 
vierges,  le  principal,  le  véritable  obstacle  à  l'introduction  du  pénis  dans  le  vagia,  «( 
non  pas  seulement  la  membrane  hymen,  ainsi  qu^on  le  croit  généralement  Cjcsk 
dernière  est  effectivement  très  peu  résistante  en  général  ;  d'ailleurs  chez  bon  Donlwt 
de  femmes  elle  n'existe  pas,  ou  est  réduite  à  l'état  rudimentaire,  et  cependant  In- 
troduction,  je  ne  dirai  point  d'un  spéculum,  mais  même  du  doigt  auriculaire,  et 
difficile  et  extrêmement  douloureuse.  Sur  une  jeune  ûlle  de  vingt  ans,  chez  laqodk 
riiymen  imperforé  s'opposait  à  l'écoulement  des  règles,  je  dus  pratiquer  l'iiicisioi 
cruciale  de  cette  membrane,  puis  l'incision  des  quatre  lambeaux  à  leur  base,  afii 
d'éviter  plus  sûrement  leur  adhésion,  ce  qui  avait  eu  lieu  déjà  après  une  simple  a* 
cision  ;  l'opération  terminée,  lorsque  je  voulus  m'assurer  qu'il  n'existait  pas  profoi- 
dément  d'autres  obstacles,  je  constatai  qu'un  cercle  contractile  placé  à  l'entrée  vaèat 
du  vagin  opposait  une  résistance  énergique  à  l'introduction  do  doigt  indicatear, 
résistance  que  je  ne  pus  vaincre  sans  d'assez  vives  souffrances.  J'introdoisb  oor 
mèche  dans  le  vagin,  et  lorsque  la  cicatrisation  fut  complète,  je  pus  m'assurer  de  aoo* 
veau  de  la  résistance  de  cet  anneau  vulvaire.  Il  n'est  point  rare  d'ailleurs  de  fore  b 
même  observation  chez  les  personnes  qui  n'ont  que  rarement  des  rapports  sexnds; 
chez  elles,  l'entrée  du  vagin  reste  toujours  plus  ou  moins  resserrée,  et  elles  redoalctt 
les  rapprochements  plutôt  qu'elles  ne  ks  recherchent 

Chez  les  femmes  déflorées  et  même  chez  celles  qui  ont  eu  des  en  fants^c'est  encore 
lui  qui  s'oppose  à  l'introduction  du  spéculum  rond  ou  des  corps  étrangers  voliuiii- 
neux,  des  pessaires  par  exemple.  C'est  ce  qui  fait  que  beaucoup  de  cbiruipeos  pré- 
fèrent le  spéculum  bivalve  au  spéculum  plein,  parce  qu'il  a  sur  loi  l'avantage  de  se 
présenter  à  l'orifice  vaginal  par  une  extrémité  étroite  et  de  n'exiger  d'écarteroctf 
qu'au  delà  de  l'orifice  vulvaire. 

Dans  l'accouchement,  quelquefois  cet  anneau  op|M)se  à  la  sortie  de  la  tète  oae 
résistance,  dans  quelques  cas  insurmontable.  M.  Charrier  m'a  communiqué  un  cas 
dans  lequel  il  fut  obligé  de  l'inciser  des  deux  côtés;  il  constituait  le  dernier  dhsuàa 
à  l'accomplissement  du  travail  qui  se  termina  immédiatement  après  cette  petite  opé- 
ration. MM.  P.  Dubois  et  Pajot  ne  manquent  jamais  de  signaler  dans  leurs  cours  ceUr 
cause  de  dystocie. 

L'anneau  vulvaire  jouit  d'une  grande  élasticité  plutôt  encore  que  d'une  u/iuUr 
contractilité,  d'ailleurs  très  variable  suivant  les  individus.  Chez  quelques  feoiin^ 
l'inflammation  de  la  muqueuse  du  vagin  et  de  la  vulve  semble  surexciter  sa  tes* 
dance  au  resserrement  J'ai  donné  des  soins  à  une  dame  à  laquelle  Chomelaiail 
appliqué  un  pessaire  d'ivoire.  La  présence  de  ce  corps  étranger  qui  n'était  resté  qo? 
peu  de  temps  en  place  avait  déterminé  un  tel  resserrement  de  l'anneau  vulvaire.  q« 
l'exploration  par  le  toucher  occasionnait  des  spasmes  suivis  de  syncopes.  Il  (ocfoi 
néanmoins  possible  de  constater  que  l'entrée  seule  du  vagin  était  ainsi  coardée.  Lip- 
'"'•"îtiou  d'une  |)ommade  belladonée,  l'usage  des  immersions  froides  îréqpesm^t 
s,  firent  cesser  cet  état,  et  quelques  jours  après  je  pus  appliquer  le  jpécoha» 
uns  occasionner  beaucoup  de  souffrances. 
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La  Taginite,  et  pins  particulièrement  la  vaginite  granuleuse,  déterminent  quelque- 
{m  chez  les  filles  publiques  cette  contracture  de  Tanneau  vulvaire,  laquelle  s'accom- 
(Kigne  fréquemment  de  fissures  et  d'ulcérations  très  douloureuses,  non  spécifiques, 
qii*oa  ne  guérit  que  par  d'énergiques  cautérisations.  Pendant  mon  séjour  à  riiôpital 
de  Loorcine  j'ai  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  mes  collègues,  MM.  Cullerier  et 
Gosseiin,  m'ont  dit  avoir  eu  de  leur  côté  l'occasion  de  faire  la  même  observation. 

En  présence  de  tous  ces  faits,  il  est  donc  difficile  de  comprendre  comment  on  a 
pu  mettre  en  doute  cette  résistance  de  l'anneau  vulvaire  à  l'introduction,  soit  du 
péfiis,  soit  d'autres  corps  plus  ou  moins  volumineux  dans  le  conduit  vaginal,  et 
quiconque  a  quelquefois  appliqué  des  pessaires  doit  savoir  qu'aussitôt  l'orifice  vul- 
Taire  franchi,  on  n'éprouve  plus  d'autre  obstacle,  et  qu'on  peut  alors  retourner  l'in- 
strument avec  la  plus  grande  facilité  et  le  placer  dans  la  position  qu'on  désire  lui 
doQuer. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  femmes  chez  lesquelles  cet  anneau  a  perdu  tout 
ressort,  soit  par  l'abus  du  coït,  soit,  et  plus  communément,  parce  qu'il  a  été  rompu 
pendant  l'accouchement.  On  voit  alors  les  parois  vaginales  antérieure  et  posté* 
Heure  se  présenter  à  l'orifice  vulvaire  et  proéminer  sous  forme  de  tumeurs  plissées 
et  ridées  dès  que  la  malade  tousse  ou  fait  un  effort.  C'est  là  une  circonstance  qui 
prédispose  à  la  chute  du  vagin,  au  rectocèle  ou  au  cystocèle,  et  même  au  prolapsus 
utérin. 

Les  parois  du  vagin  n'offrent  que  peu  de  résbtance  et  se  laissent  distendre  par 
les  corps  étrangers  au  point  de  repousser  la  vessie  contre  le  pubis,  ce  qui  peut  dé- 
terminer la  rétention  d'urine,  ou  de  comprimer  le  rectum  contre  la  paroi  sacrée  et 
de  s'opposer  à  l'évacuation  des  fèces,  accidents  que  l'on  observe  quelquefois  dans  les 
cas  oà  l'on  est  obligé,  pour  arrêter  les  hémorrhagies  utérines,  d'appliquer  le  tam- 
pon. Il  importe  donc  que  le  chirurgien  soit  bien  prévenu  de  cette  extensibilité,  afin 
de  ne  point  accumuler  outre  mesure  la  charpie  dans  le  cul-de-sac  du  vagin. 

Entre  ses  deux  extrémités,  qui  restent  circulaires,  le  vagin  est  aplati  d'avant  en 
arrière,  de  telle  sorte  que  la  paroi  antérieure  est  en  contact  permanent  avec  la  pos- 
térieure; c'est  là  ce  qui  fait  que  quand  on  introduit  le  spéculum  à  deux  valves,  si 
l'on  n'a  pas  soin  de  les  placer  de  manière  que  l'une  soutienne  la  paroi  antérietu-e  et 
Taou^  repousse  la  paroi  postérieure,  la  muqueuse  vient  faire  hernie  entre  les  lèvres 
de  l'instrument  et  en  obstrue  complètement  le  cliamp.  Telle  est  la  raison  pour  la- 
quelle les  médecins  peu  habitués  adoptent  de  préférence  le  spéculum  plein,  qui  n'a 
pas  cet  inconvénient,  avec  lequel  on  saisit  eu  effet  plus  facilement  le  col,  mais  dont 
l'introduction  est  toujours  infiniment  plus  douloureuse  pour  les  malades. 

In  peu  avant  son  insertion  au  col,  le  conduit  vulvo-utériu  présente  une  capacité 
relativeroent  plus  considérable  que  partout  ailleurs  ;  il  s'élargit  et  forme  autour  de 
l'utérus  ce  que  l'on  a  appelé  le  cul-de-sac  du  vagin^  dont  les  rapports  devront  être 
étudiés  avec  soin  en  raison  des  conséquences  pratiques  qui  s'y  rattachent. 

En  résumé  donc,  le  vagin  distendu  représente  un  canal  infundibuliforme  dont 
tine  des  extrémités,  Tantérieure,  est  rétrécie  et  constituée  par  l'anneau  vulvaire,  et 
dont  l'autre,  postérieure,  évasée  et  dilatée,  est  formée  par  le  cul-de-sac  dit  du  vagiu 
qni  entoiure  le  col  utérin. 

Les  rapports  du  vagin  doivent  être  étudiés  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  ; 
on  doit  aussi  lui  distinguer  une  portion  périnéale  et  une  portion  sus-périnéale. 

Les  rapports  de  la  portion  périnéële  du  vagin  en  avant  sont  assez  simples.  L'ur^ 
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tbre  paraît  commt  eretué  dins  sa  paroi  antérieuro,  aartooi  au  nifêau  do  nèn 
ttrinaire,  car  plni  on  a'arance  vers  le  col  do  la  vaasie»  plus  ces  deui  canaax  parait- 
aent  t'iioler. 

La  portion  êui-périnéale  répond  dans  le  même  sent  au  col  et  à  la  paroi  poii- 
rieure  de  la  poche  urinaire.  Le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  est  assez  serré  pour  qae 
dans  les  prolapsns  utérins,  qui  entraînent  nécessairement  le  lagin,  la  \tam  m 
obligée  de  suivre  le  déplacement.  Cependant,  ainsi  que  je  le  dirai  en  piriant  do 
rapports  du  bas*fond  vésical  avec  Tutérus,  il  est  toujours  possible  d'en  opérer,  im 
la  bistouri  et  le  doigt,  la  séparation. 

£n  arrière^  la  portion  périnéaU  du  vagin  est  séparée  du  rectum  par  i'iotemik 
triangulaire  recto-vaginal,  déjà  étudié  à  propos  du  périnée.  Ce  triangle  préseaieè 
S5  fc  SR  millimètres  de  hauteur,  va  se  rétrécissant  jusqu'à  ce  que  les  deui  coaMi 
se  touchent,  et  se  trouve  inférieui  emenl  occupé  par  les  ûbres  du  constricteor  di 
vagin,  du  sphincter  anal  et  du  transverse,  et  plus  haut  par  du  tissu  cellulaire. 

Quant  \  la  portion  tuê^périnéale,  elle  est  d*abord  adossée  sans  intennédiiire  m 
rectum,  avec  la  paroi  duquel  elle  forme  la  cloison  dite  recto-vaginale  :  raaistartà 
fait  en  haut  elle  en  est  séparée  par  le  cul-de-sac  que  forme  entre  ces  deux  orgascsb 
séreuse  péritonéale,  cul-de-sac  dit  recto* vaginal,  en  sorte  qu'en  ce  point  la  ciTitéè 
vagin  est  tapissée  par  un  feuillet  du  péritoine  et  correspond  sans  intermédiureiii 
grande  cavité  péritonéale. 

Il  était  très  intéressant,  au  point  de  vue  chirurgical,  de  rechercha*  jusqu'où  <b- 
eand  sur  le  vagin  le  feuillet  séreux,  et  s'il  existe  à  ce  sujet  des  variétés  individocUsL 
Afin  de  déterminer  ce  point  important,  j'ai  en  recours  à  l'expérience  que  voici  :  sar 
un  cadavre  horizontalement  placé  j'enfonce  dans  le  c^il-denuic  vaginal,  iramédiitf- 
mtnt  an-dessous  du  col,  une  grosse  épingle  qui  traverse  les  deux  feuillets  du  péritoiM, 
la  rectum,  et  se  fixe  dans  le  sacrum;  j'ouvre  alors  Tabdomen,  et  je  constata,  ssas^ 
les  rapports  aient  pu  changer,  le  point  oà  s'arrête  le  cul-de*sac  séreui.  Sur  six  Ittmm 
examinées  de  cette  manière,  je  l'ai  trouvé  deux  fois  ne  dépassant  pas  i5  millimètiv. 
trois  fois  desrendant  à  25  millimètres  et  une  seule  fois  au  delà  de  30  millimètres.  Sdn 
M.  Legendre,  qui  a  aussi  Hxé  son  attention  sur  ce  point  d'anatomie,  le  péritoine  up 
serait  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres  seulen>ent  la  paroi  vaginale,  et  sespha- 
ohes  17,  18  et  19  montrent,  en  effet,  le  cul-de-sao  ne  descendant  que  très  peu  Mur 
le  vagin  et  le  rectum.  Je  suis  porté  à  penser  qu'il  y  a  eu  une  cause  d*erreurdaail« 
recherches  de  cet  anatomiste  consciencieux,  soit  que  U  glace  ait  rétracté  les  tisai  rt 
modifié  les  rapports,  soit  que  l'instrument  n'ayant  pas  porté  exactement  sur  la  ligaeoé- 
diane,  la  coupe  soit  restée  en  dehors  de  U  plus  grande  profondeur  du  cuKde-ssciéRii 
Toujours  estril,  et  c'est  là  ce  qui  doit  surtout  préoccufier  le  chirargieo,  qo'ofl  ia- 
strument  enfoncé  au-dessous  du  col  dans  la  paroi  vaginale  postérieure  péflètrt  c 
coup  iûr  dans  le  péritoine,  ce  que  démontient  mes  expériences,  et  ce  qui  ne  deir«i 
pas  avoir  lieu  si  les  dessins  de  M.  Legendre  représentaient  rigoureusement  l'eut  nor* 
mal.  Ce  rapport  explique  encore  comment  il  se  fait  que  les  collections  puroJeoicitHJ 
sanguines  du  péritoine  peuvent  se  faire  jour  en  ce  point;  comment,  parle  toecbff, 
on  peut  y  conatater  leur  existence;  comment  enfin  rapplicaiion  intempestiteso^c' 
point  d'un  caustique  qu'on  destinait  à  l'utérus  a  pu  déterminer  une  inÉaimaaciBa 

^itte  grande  sémiso,  et  donner  lieu  à  une  péritonite  rapidement  roonelle. 
parois  latérales  du  vagin  répondent,  dans  leur  portion  périnéale,  iolèriffi^ 
—  »-Sre8  itii  constricteur,  aux  racines  du  clitmis,  anx  musrJes  IsrWO'WW- 
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nrat,  h  Taponéf  rose  moyenne,  et  plus  haut,  aux  fibres  du  rele\'eur  de  Panui  ;  et  dans 
leur  portion  sus-péHnéale  à  un  tissu  celiulairo  pareonru  par  de  nombreuses  artères 
M  vdoêi,  taisant  suite  h  la  couche  celluletise  sons-péritonéale  du  bassin  et  des 
Ugameots  larges. 

Cette  étude  déuMntre  qu'on  ne  peut  porter  le  bistouri  sans  danger,  ni  sur  la  paroi 
aatérieare,  ni  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  que  dans  les  cas  de  rétrécissement 
ou  d'oblitération  de  ce  conduit,  alors  qu'on  est  obligé  de  débrider,  ce  n'est  que  laté- 
ralement qu'on  peut  tenter  cette  opération.  Encore  ?aut-il  mieux,  h  cause  de  la 
proximité  du  rectum,  de  la  vessie  et  du  périloioe,  et  aussi  des  vaisseaux  artériels  et 
lÔBenx  signalés  précédemment,  cheminer  par  déchirement,  après  avoir  toutefois 
pratiqaé  uno  première  incision  peu  profonde  qui  divise  la  muqueuse  et  la  tunique 
fibreose  du  vagin  inclusivement 

La  êtruciure  du  vagin  est  simple  ;  j'aurai  à  examiner  sa  membrane  moqueuse  et 
la  charpente  fibro-vasculaire  qui  constitue,  à  proprement  parler,  ses  parois. 

La  membrane  muqueute  vaginale,  continuation  de  celle  de  la  vulve,  se  continue 
elle-même  avec  celle  de  l'utérus ,  mais  eu  changeant  notablement  de  caractère  : 
l'épithélittm  pavimenteux  qui  la  recouvre  cesse  en  effet  brusquement  au  niveau  du 
col  utérin.  On  y  remarque  des  plicatures  dirigées  les  unes  transversalement ,  les 
ntres  longitodinalement.  Les  longitudinales  occupent  en  avant  et  en  arrière  la  ligne 
médiane,  et  se  terminent  en  avant  par  un  tubercule  assez  saillant,  surtout  chez  les 
(nnmes  qui  ont  eu  des  enfants  ;  on  les  nomme  colonnes  du  vagin.  Les  latérales  se 
rendent  transversalement  sur  les  premières,  et,  par  leur  ensemble,  constituent  ce 
que  Ton  a  nommé  la  lyre  du  vagin.  Elles  sont  toutes  d'autant  plus  prononcées  qu'on 
se  rapproche  de  l'orifice  vulvaire.  Ces  plis  s'eiïacent  par  la  distension  pendant  l'ac^ 
coochement ,  et  je  ne  crois  pas  fondée  l'opinion  de  M.  Gruveilhier,  qui  pense 
qu'elles  ne  peuvent  servir  h  Tampliation  du  vagin. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  d'un  autre  repli  muqueux  qui  a  beaucoup  occupé  les 
médecins  légistes,  et  qui  obture  ou  au  moins  rétrécit  toujours  plus  ou  moins  l'entrée 
du  conduit  vnivo-utérin  chez  les  vierges.  Je  veux  parler  de  la  membrane  hymen.  Sa 
forme  est  variable,  cependant  elle  a  généralement  l'aspect  d'un  croissant  à  concavité 
dirigée  en  haut,  occupant  la  partie  postérieure  de  l'orifice  vaginal,  et  dont  la  hau- 
teur diffère  beaucoup  suivant  les  sujets.  Entre  son  bord  concave  et  le  contour  supé- 
rieur de  l'orifice  vulvaire  existe  une  ouverture  plus  ou  moins  considérable,  mais 
ordinairement  suffisante  pour  permettre  sans  difficultés  l'écoulement  du  flux  menstruel 
^l  des  mucosités  utero -vaginales.  Quelquefois  ce  repli  forme  un  disque  complet 
P«n^  Il  son  centre  d'une  très  petite  ouverture  que  le  chirur^en  est  obligé  d'agrandir 
^  cause  des  accidents  résultant  de  la  dysménorrhée;  rarement  la  membrane  est  com- 
plète et  obture  tout  à  fait  le  vagin. 

0*aotres  fois  on  ne  trouve  pas  vestige  d'hymen,  même  dans  des  cas  où  il  est  bien 
>vèré  qu1l  n'a  pu  y  avoir  destruction  de  cette  membrane  ;  enfin  il  est  des  cas  où  elle 
^  remplacée  par  une  simple  bride  allant  d'un  des  bords  de  l'orifice  vulvaire  à 
l'wtre.  J*ai  vu  récemment  sur  une  jeune  fille  un  exemple  de  cette  variété.  Géné- 
r^ement  un  premier  coït  rompt  cette  membrane  ;  aussi  a-t-on  regardé  son  absence 
«orame  preuve  de  non-virginité,  opinion  trop  absolue  qui  se  trouve  réfutée  par  ce 
fltie  j'ai  dit  précédemment;  de  même,  des  faits  bien  observés  ont  prouvé  que  sa  per- 
sistance n'indiquait  pas  d'une  manière  incontestable  l'absence  de  tout  rapprochement 
■•ïtïel.  On  a  elUeciivement  cité  des  exemples  de  femmes  chez  lesquelles  elle  existait 
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encore  au  moment  de  racconchement,  c«  qui,  aa  dire  de  M.  le  profenear  Honn, 
auquel  j'ai  entendu,  dans  son  coure,  rapporter  un  fail  de  ce  genre,  n'afiil  pas  jn 
contribué  !i  induire  les  médecins  en  erreur  sur  la  nature  des  acddenis  épnratéf  fit 
la  malade.  Quoi  qu'il  en  soit,  généralement,  après  le  cott  elle  est  détruite,  Mse 
débris  constituent  ce  que  l'on  a  aj^lé  les  caroncules  myrtiformes,  dont  j'ii  sfoii 
précédemment  la  présence  sur  le  contour  inférieur  de  l'oriBce  vaginal,  auDomfaRie 
deux  à  quatre,  rarement  cinq. 

L'épitbéliuni  qui  recouvre  le  derme  de  la  muqueuse  est  très  épais  et  iutinKum 
adhérent,  le  derme  au  contraire  est  assez  minc«.  Ou  y  trouve  des  follicules  non- 
breux  qui  peuvent,  comme  partout  aitleura,  devenir  le  siège  de  kystes  iDuqBOn 
dont  les  exemples  se  multiplient  depuis  que  l'atteniion  des  chirurgiens  a  été  affxlM 
sur  ce  sujet.  D'après  AI.  Cniveilbier,  les  papilles  y  sont  extrêmement  développétt, 
surtout  ï  l'entrée,  et  constitueraient  par  leur  saillie  les  rides  et  rugosités  déjïa- 
gnalées. 

Au-dessous  de  la  muqueuse  on  rencontre  un  tissu  spongio-vascnlaire  conlean  cure 
deux  lames  de  tissu  fibro-celluleux  ayant  une  grande  analogie  avec  le  corps  ifga- 
gieui  de  l'urètbre  chez  l'homme.  La  lame  externe  est  plus  dense  que  l'interae,  la- 
quelle est  souvent  assez  difGcile  à  démontrer,  i  cause  de  son  adhérence  au  denM  dt 
la  muqueuse,  tette  couche  Gbro-vasculaire  augmente  d'épaisseur  en  se  raf^inxfant 
de  l'oriûce  vulvaire,  et  \i  clic  so  renfle  pour  former  à  l'urètbre  nue  sorte  de  pki 
derai-circulaire,  ainsi  qu'il  a  été  dit  ï  l'occasion  de  ce  canal  Dans  toute  Téuadw 
de  la  paroi  postérieure  et  dans  la  portion  la  plus  élevée  de  la  paioi  antérieure,  A 
s'amincit  notablement,  et,  il  l'insertion  du  vagin  sur  le  col ,  elle  est  réduite  1  dm 
simple  membrane  fibreuse. 

Indépendamment  de  la  gtine  que  fournil  à  l'urèthre  la  coocbe  litm>-tisculiire. 
on  distingue  encore  de  chaque  câté  de  l'orifice  du  vagin  un  autre  renflcoMOI  qii 
paraît  s'eji  isoler,  quoiqu'il  communique  avec  lut  par  des  anastomoses  nombrtoMS. 
C'est  le  bulbe  du  vagin,  qu'on  a  comparé  au  bulbe  urétbral  de  l'homme,  sorte  it 
corps  spongieux  qui  remplit  l'intervalle  qui  existe  entre  les  racines  du  cliiorii.  k 
méat  urinaire  et  le  vagin,  et  se  prolonge  sur  les  ccHés  de  l'onflcG  v  nUairv  pour  te 
terminer  inférieurement  par  un  renllemeDt  de  la  grosseur  d'une  amande,  ùam 
chez  l'homme,  le  bulbe  du  vagin  communique  avec  les  racines  du  diloris  ftiia 
anastomoses  nombreuses. 

En  dehors  de  la  couche  fibro-vasculaire,  M.  Cruveilhier  admet  encore  uneiort 
<<niiriii>  i«a*  ^n,i«..  =n.i — ^  ...  (jjjjq  jy  dartos,  ï  laquelle  il  attribue  des  pfopnftâ 
certain  qu'on  rencontre  autour  du  vagin,  snrtat 
ires  qui  ont  aiec  celles  qui  entourent  les  ^iàolt 
idc  analc^ie,  couche  fibroïde  dont  il  est  impoBiUr 
perd  dans  les  tissus  environnants,  ce  qui  bit  q"  il 
vaginales  des  limites  bien  précises. 
,  il  existait  une  sorte  de  bourrelet  annulaire  ofmt 
distension  brusque,  et  doué  d'uuc  sorte  d'èlasiiciK 
le  après  avoir  été  violenté  :  c'est  Yamaau  viilnar.     , 
ircbc  quelle  est  sa  structure,  on  remarque  qn'U  ^ 
de  la  couche  dite  dartoîqiie  unie  i  la  mevlnM     . 
enforcée  par  les  fibres  du  cumtriclor  nniu'.  Oi;      | 
d'une  véritable  contraction  active,  c'ist-i-<B'*  ""      i 
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(loscle,  et  ceux  de  la  résistance  passive,  je  veux  parier  de  cette  sorte  de  tissu  fibro- 
lastîque  mélangé  de  vaisseanx,  sur  la  nature  duquel  on  n*est  pas  encore  fixé. 

Le  niode  d'insertion  du  cul-dc-sac  vaginal  sur  le  col  utérin  sera  Tobjet  d*une 
•tode  approfondie  dans  le  paragraphe  suivant 

B.  DeVutéruê,  — L'utérus,  organe  de  la  gestation,  est  situé  sur  la  ligne  médiane, 
utre  la  vessie  et  le  rectum,  dans  la  cavité  du  petit  bassin,  où  il  est,  on  peut  dire,  à 
leu  près  flottant  et  comme  en  équilibre.  Il  n'est  en  effet  retenu  aux  parois  pelviennes 
|oe  par  des  replis  péritonéaox  qui  lui  permettent  une  grande  mobilité,  et  il  repose 
ior  le  plancher  périnéal,  à  la  façon  d'une  pyramide  sur  son  sommet  Cette  seule 
considération,  que  je  développerai  longuement  plus  tard,  et  qui  ne  peut  manquer 
je  frapper  tons  ceux  qui  examineront  attentivement  la  situation  de  cet  organe,  fait 
prévoir  qu'il  est  appelé  par  la  nature  à  subir  de  grandes  variations  de  volume,  et, 
cooune  conséquence  naturelle  et  forcée ,  qu'il  est  exposé  à  de  nombreux  déplace- 
ments, lesqnek  constituent  un  des  points  les  plus  importants  de  son  histoire  patho- 
logique. 

Le  volume  et  la  forme  de  Tutérus  sont  extrêmement  variables,  et  dépendent 
Don-seoleraent  de  Tâge,  mais  encore  du  moment  où  on  l'examine. 

Chez  les  jeunes  filles,  avant  la  puberté,  il  est  peu  développé,  et  le  col  est  presque 
aossi  volumineux  que  le  corps;  mais  à  l'époque  où  commence  la  menstruation,  ce 
dernier  acquiert  une  prépondérance  qu'il  ne  perdra  plus  désormais,  même  chez  les 
très  vieilles  femmes,  alors  que  l'organe  entier  s'atrophie  et  se  réduit  parfois  au  vo- 
Inine  d'une  châtaigne. 

Chez  les  femmes  pubères  et  menstmées,  l'utérus  a  la  forme  d'une  poire,  ou  mieux 
d'une  petite  gourde  aplatie  sur  ses  deux  faces,  mais  surtout  sur  l'antérieure.  Il  pré- 
sente, un  pea  au-dessous  du  milieu  de  son  grand  diamètre  ou  diamètre  vertical,  un 
resserrement  notable  (isthmus  ulert)^  qui  sépare  l'organe  en  deux  portions,  le  corps 
et  le  col^  distinction  importante  au  point  de  vue  anatomique,  mais  bien  plus  encore 
iQ  point  de  vne  pathologique.  Sa  grosse  extrémité  est  dirigée  eu  haut  et  son  sommet 
en  bas,  faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  vaginal. 

Lorsqu'on  cherche  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'utérus  des  notions  précises 
sur  son  volume  \  l'état  normal,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  la  plupart  d'entre 
eux  ne  donnent  à  ce  sujet  que  de  vagues  indications,  et  que  ceux  qui  en  parient 
d'une  manière  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  positive,  n'émettent  cependant 
que  des  assertions  sans  preuves.  Or,  on  comprend  difficilement  un  pareil  oubli 
<iuand  on  songe  qu'il  n'est  pas  de  jour  où,  dans  la  pratique,  le  médecin  ne  soit  appelé 
^  déterminer  si  le  volume  de  l'utérus  s'est  ou  non  modifié,  et  surtout  si  l'on  réfléchit 
que  c'est  sur  ces  modifications  présumées  que  se  base  en  grande  partie  la  théra* 
peutique  des  maladies  utérines. 

Peut-être  faudrait-il  chercher  les  causes  de  l'abandon  dans  lequel  a  été  laissé  ce 
pomt  d'anatomie,  dans  l'impossibilité  d'arriver  pendant  la  vie  \  un  diagnostic  certain 
par  les  seuls  procédés  d'exploration  alors  connus,  c'est-à-dire  le  toucher  vaginal  et 
la  palpaUoQ  abdominale;  mais  aujourd'hui  qu'à  l'aide  du  cathétérisme  utérin  on 
peut  arriver,  ainsi  que  j'espère  le  démontrer,  à  des  résultats  d'une  exactitude  presque 
mathématique,  il  importe  plus  que  jamais  de  faire  cesser  l'incertitude  dans  laquelle 
tMHis  ont  laissés  les  descriptions  antérieures.  Beaucoup  de  chirurgiens,  il  est  vrai, 
paraissent  repousser  comme  dangereuse,  souvent  même  sans  ravoir  expérimentée, 
^'intervention  de  l'hystéromètre  dans  le  diagnostic  des  maladies  ntérines  ;  mais  c'est 


^ 
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là  une  prévention  qui  ne  peut  le  justifier,  et  personne,  que  je  sache,  n^aïai^è 
proscrire  le  cathétérisme  v^*sical  explorateur,  parce  que  l'introduction  d'une  mât 
dans  Turèthre  a  quelquefois  donné  naissance  à  des  accidents  graves,  parfois  mène 
à  la  mort.  D'ailleurs  il  est  démontré  pour  moi  que  Texploratioa  de  la  cavité stémi 
faite  avec  des  sondes  flexibles  de  gutta*percba,  par  exemple,  donne  des  lénhah 
tout  aussi  certains  qu'avec  l'bystéromètre  métallique,  et  n'eipose  à  aucun  dis  iacoa- 
vénienis  qu'on  a  reprochés  k  ce  dernier. 

Enfin,  s'il  fallait  absolument  prouver  combien  il  importe  de  déterminer  anaion- 
quement  le  voluoie  exact  de  Tutérus,  je  rappellerais  que  dans  la  mémorable  diacoMoi 
qui  eut  lieu  à  l'Académie  de  médecine,  en  1849,  sur  les  maladies  de  cet  orp». 
M.  Velpeau  put  soutenir  victorieusement,  en  apparence  du  motus,  contre  Udranc 
et  toute  son  école,  dont  les  idées  régnaient  alors  exclusivement  dans  la  scienct.qBll 
n'existait  point  dVn^or^efTifn/  chronique  de  la  matrice,  que  l'on  avait  été  dope  fœ 
fausse  sensation,  et  que  ce  que  l'on  avait  pris  pour  un  engorgeaient  n'était  aaiit 
qu'une  déviation  du  corps  sur  le  col,  en  un  mot  une  anté flexion.  Sans  discuter  ici 
la  question  de  savoir  si  l'engorgement  de  l'utérus  existe  ou  n'existe  pas,  je  (eni 
obsen  er  que  si  Lisfranc,  au  lieu  de  se  borner  \  des  allégations  aussi  vagues  que  cdb 
sur  lesquelles  il  se  basait,  et  qui  ne  pouvaient  être  autres  à  cause  de  l'iaifN^edin 
des  nM>yens  de  diagnostic  qu'on  possédait  alors,  eût  donné  des  obeer\atioQ>  appv)M» 
sur  la  mensuration  de  l'utérus  à  l'aide  de  rbystéromèlre,  il  eût  fort  einbarra»«i 
éloquent  contradicteur. 

Ces  considérations  étaient  nécessaires  pour  faire  comprendre  toute  rimportac» 
qui  s'attache  à  la  détermination  du  volume  normal  de  l'utérus,  et  justifier  la  déni» 
dans  lesquels  je  vais  entrer. 

Voici  maintenant  dix  ans  que  je  m'occupe  sans  relâche  do  ce  si^et,  et  lonqoe,  n 
1857,  parut  la  première  édition  de  ce  traité,  j'avais  déj^  rassemblé  soiuDtr*iiiiii 
autopsies  de  femmes  ayant  succombé,  dans  mon  senice  ou  dans  ceux  de  luei col- 
lègues, à  des  mabdies  autres  que  des  affections  utérines.  Sur  ce  nombre,  j'aii«» 
trouvé  quarante  qui  ne  présentaient  point  de  déviation  sensible  de  la  matrice,  dasi 
le  col  n'était  le  siège  d'aucune  ulcération  ou  érosion,  dont  l'utérus,  enfin,  pomvt 
être  regardé  comme  parfaitement  normal  Depuis  j'ai  continué  ces  recherches,  et  b 
nouvelles  observations  que  je  vais  ajouter  à  la  série  de  celles  dans  lesquelles  Toito 
était  parfaitement  sain  ne  devant  modifier  en  rien  les  i^ultats  obtenus  i  cttir 
époque,  j'ai  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  pour  conserver  à  ma  premim 
travaux  leur  cachet  primitif,  de  les  reproduire  d'abord  purement  et  simpletacit. 
puis  de  les  faille  suivre  de  mes  dernières  recherches,  et  enfin  de  les  comparer  Icon 
qui  ont  surgi  depuis,  et  voir  en  quoi  ils  en  diffèrent,  en  qtmi  ils  s'en  rapprocbcA 

Afin  qu'on  puisse  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  l'ensemble  des  résoltatsMt- 
cpiels  j'étais  arrivé  dès  1857,  j'ai  résumé  en  un  tableau  générai  les  différatei  pv- 
ticularités  qui  se  rattachent  à  l'âge,  à  la  parturition  et  à  la  mensuration  des  di^ 
diamètres  de  l'utérus;  mais  il  importe  auparavant  de  dire  comment  j'aii^rooM^^ 
cette  mensuration. 

L'utérus  étant  inuct  et  en  pbce,  j'ai  commencé  par  mesurer  sa  cauté  àTiitlcdB 
cathétérisme;  puis  l'ayant  extrait  de  la  cavité  pelvienne,  je  l'ai  fendu  d'aiaot  tf 
arrière  sur  la  ligne  médiane,  suivant  son  diamètre  vertical,  pour  le  mesorerde  don* 
veau  du  col  an  fond  de  la  cavité  d'abord,  puis  du  col  \  son  bord  posléneart  <n  ) 
rntnprenant  l'épaisseur  des  parois,  f^  résultats  obtenus  à  l'aide  de  la  soodc  ot^ 
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al  toujours  été  Mnablemstit  les  méniet  que  ceux  recueillli  l'utérug  éunt  extrait  et 
ii^isé  ainsi  qu'il  a  été  dit,  ce  qui  prouve  que  le  catbélérisme  indique  d'une  manière 
ofsi  précise  que  possible  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine.  Quant  à  la  diffé- 
ence  qui  txiste  entre  ce  dernier  diamètre  et  celai  de  Tutérus,  parois  comprises,  il 
odiqoe,  oo  le  comprend,  l'épaisseur  des  parois  ;  et  Ton  verra  bientôt  le  parti  que 
'on  peut  tirer  de  cette  notion. 

£nfia  le  diamètre  trausverse  de  la  cavité  utérine  a  été  pris  entre  les  deux  orifices 
uhaires,  el  le  traosverse  extérieur  dans  la  plus  grande  largeur  du  bord  supérieur. 

TaUeau  réêumant  les  diamètres  de  l'ittérus  à  fêtai  physiologique  sur  /iO  femmes 

de  18  à  50  ans. 


Age. 


Diamètrt  vertical 

deU 

eavilé  Dtérine. 


Diamètro  vertical 

de  Tutérus, 
ptrotoeunpriMe. 


Diamètre 

transvers^ 

de  la 

cavité  utérine 

on  intertnbairo. 


Diamètre 

Iransverto 

extérienr. 


FfiMlIKS   AYANT   ED   UN   OU  FUJSIBOU   BNFANTfii 


30 


De  20  i  50  SDf . 


50  à  73  raillim. 

eo  moyeoDe, 

6t  millim. 


55  à  82  milliiD. 

eo  moyen  06, 

68  millim. 


25  à  38  millim. 

eo  moyeaoe, 

31  millim. 


45  à  50  millim. 
eu  moyenne, 
47  l/2minim- 


KeMMBS   AYANT  BU   DES  BAPPOBTf   SEXUELS,    MAIS  PAS   D*BNPANTS. 


De  18  à  45  ans. 


45i65  millim. 

en  moyenne, 

55  millim. 


55  k  72  millim. 

en  moyenne, 

63  millim. 


^0  k  35  millim. 

en  moyenne, 

27  millim. 


40  i  50  millim. 

en  moyenne, 

45  millim. 


SOaiu. 


Fbhhb  viebqs. 
45  millim.     I     55  millim. 


15  millim. 


30  millim. 


Avant  de  cbercber  à  déduire  de  ce  tableau  les  conséquences  qui  en  découlent,  il 
importe  de  faire  remarquer  que  les  cbiiïres  extrêmes  de  82  et  de  72  millimètres 
poor  le  diamètre  vertical,  de  38  et  35  millimètres  pour  le  transverse  oo  inlertubaire, 
^  de  50  inillimitres  pour  le  transverse  extérieur,  ont  tous,  sans  exception,  été 
obtenus  sur  des  femmes  qui^  d'après  les  renseignements  pris  pendant  la  vie  et  les 
signes  fournis  par  les  ovaires  et  la  muqueuse  utérine,  avaient  leurs  règles  au  moment 
delà  mort  oo  venaient  de  les  avoir.  Les  chiffres  les  plus  inférieurs  se  sont  au  con- 
(nire  toujours  rencontrés  chez  des  femmes  qui,  à  en  juger  du  moins  par  les  signes 
Datifs,  étaient  loin  de  leur  époque,  en  sorte  que  Ton  peut  dire  que  le  volume  de 
l*niérQs  à  Fétat  physiologique  est  variable  sur  les  mêmes  sujets,  qu'il  atteint  son 
uttiimum  au  moment  des  périodes  menstruelles,  et  son  minimum  dans  Tintenalle 
qui  les  sépare.  Ces  résultats  sont  d'ailleurs  d*accord  avec  ce  que  Ton  observe  pen- 
dant la  vie  lorsqu'on  explore  la  matrice  à  l'aide  du  catbétérisme  ;  ainsi  souvent  il 
Qu'est  arrivé,  sur  des  malades  soumises  li  mon  observation  immédiatement  après  les 
i^eset  douxeoo  quinze  jours  après,  de  constater  une  différence  do  5  à  10  nitlli- 
^^^\m  dans  le  dianiètre  vertical  de  la  cavité,  phénomène  qui  se  représente  lorsqu'on 


780  ANATOMIE  DES  BÊGIONS. 

fait  Pexploration  avant  les  règles,  ruléros  commençant  à  se  fluxionner  quatre  oa  àm\ 
jours  avant  leur  apparition. 

De  ces  considérations  découle  cette  conséquence,  qu*il  est  diflScUe,  pour  w  ps 
dire  impossible,  de  fixer  d*une  manière  absolue  le  volume  normal  de  Tménis,  n 
que  les  moyennes  exprimées  dans  ce  tableau  offrent  ici  plus  particalièrement  enoor? 
que  partout  ailleurs  Tincouvénieut  propre  aux  moyennes  en  général,  à  savoir,  èttt 
8*appliquer  rigoureusement  à  aucun  cas  particulier.  Or,  on  ne  saurait  nier  que  peor 
la  circonstance  actuelle  ce  soit  là  un  grand  désavantage.  Néanmoins  c'est  encore,  â 
faut  bien  en  convenir,  le  meilleur  moyen  d'arriver  à  la  vérité,  dont  on  se  rappro- 
chera déjà  beaucoup,  je  crois,  en  disant  : 

1°  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  ntfaiDr 
à  l'état  physiologique,  pris  du  coi  au  fond  de  cette  cavité,  offre  60  millioiètres. 

Ce  même  diamètre,  parois  comprises,  est  de  68  millimètres. 

Le  diamètre  transverse  de  la  cavité,  entre  les  orifices  lubaires,  est  de  30  ntffi- 
mètres. 

Enfin  le  diamètre  transverse  extérieur,  entre  les  insertions  des  trompes,  esta 
kl  1/2  millimètres. 

2°  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  rapports  sexuels,  mais  point  d'enfants,  le  di^ 
mètre  vertical  de  la  cavité  est  de  55  millimètres. 

Celui  de  l'utérus,  parois  comprises,  de  63  millimètres. 

Le  transverse  ou  intertubaire,  de  27  millimètres. 

Enfin  le  transverse  extérieur,  de  Ub  millimètres. 

S"*  Chez  les  vierges,  le  diamètre  veilical  de  la  cavité,  d'après  le  seul  fait  qu'il  m'a 
été  donné  de  recueillir,  serait  de  ti5  millimètres; 

Celui  de  l'utérus,  de  55  millimètres; 

Le  transverse  ou  intertubaire,  de  15  millimètres; 

Enfin  le  transverse  extérieur,  de  30  millimètres. 

Je  dis  que  ces  chiffres  se  rapprochent  déjà  beaucoup  de  la  vérité,  mais  je  pease 
que  l'on  en  sera  bien  plus  près  encore  si,  prenant  en  considération  les  variatioittqee 
la  proximité  de  l'époque  menstruelle  fait  subir  à  l'utérus,  on  ajoute  :  Dans  les  cinq 
ou  six  jours  qui  précèdent  ou  suivent  Vapporition  des  règles^  les  diamètres  mmu 
dépasseront  généralement  les  moyennes  précédemment  indiquées^  tondis  que  rf*» 
la  période  intermédiaire  ils  s'abaisseront  un  peu  au-dessous. 

J'ai  dit  précédemment  que  la  différence  entre  les  deux  chiffres  exprimant,  l'oa  b 
longueur  de  la  cavité  utérine,  et  l'autre  celle  de  l'utérus,  parois  comprises,  démit 
l'épaisseur  même  de  ces  parois.  Or,  on  peut  voir  sur  le  tableau,  en  companai  k» 
moyennes,  que  ce  chiffre  serait  de  8  millimètres  ;  mais  en  consultant  mes  obsmi- 
tions  et  non  plus  leur  résumé,  je  trouve  que  cette  moyenne  de  8  inillimètm  n'ot 
pas  l'expression  fidèle  de  la  réalité,  puisque  dans  26  cas  sur  &0  cette  épainear  de 
parois  dépassait  10  millimètres,  et  que  dans  quelques  cas  elle  allait  jusqu'à  H  ft 
même  i  5  millimètres.  Celte  épaisseur  normale  des  parois  utérines,  qui  varie  de  5  ni* 
limètres,  chiffre  commun,  à  15  millimètres,  chiffre  maximum,  se  trouve  donc  Are 
en  réalité  de  10  millimètres  environ  au  fond  de  la  cavité,  car  aux  cornes  ulériocsdlr 
est  un  peu  plus  considérable,  ainsi  qu'il  résulte  de  la  comparaison  des  dianèim 
transverses.  Il  est  donc  possible,  sur  le  vivant,  à  l'aide  du  cathétérisme,  d'apprécier 

n-seulement  d'une  manière  rigoureuse  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  otériie, 
encore  assez  exactement,  quoique  d'une  façon  moins  certaine,  celui  de  Tot^nc 
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tuu(  entier,  du  coi  à  la  surface  péritonéale ,  puisqu'il  suffira  d'ajouter  à  l'étendue 
connue  du  diamètre  obtenu  à  l'aide  de  la  sonde  une  quantité  de  10  millimètres.  Mais 
c«  n'est  pas  tout,  et  nous  allons  voir  cette  même  donnée  conduire  à  des  résultats 
plus  importants. 

En  comparant  dans  chaque  observation  l'étendue  des  diamètres  verticaux  et  trans- 
veraes  ou  intertubaires,  je  vois  que  ces  derniers  suivent  les  premiers  d'une  manière 
assez  régulière  dans  leur  progression,  et  que  si,  par  exemple,  les  verticaux  augmen- 
tent, les  transverses  s'accroissent,  et  réciproquement.  Seulement  je  n'ai  pu  jusqu'à 
présent  saisir  la  proportion  rigoureuse  suivant  laquelle  se  fait  cet  accroissement,  en 
sorte  qu'ici  encore  j'en  suis  réduit  à  des  données  approximatives,  mais  suffisantes 
néanmoins  pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant  Effectivement,  en  rapprochant  les 
niovennes  des  diamètres  verticaux  de  la  cavité  utérine  obtenus  chez  les  femmes 
ayant  eu  des  rapports  sexuels  ou  des  enfants,  et  les  opposant  aux  moyennes  des  dia- 
mètres transverses  intra-utérins,  on  voit  que  les  premiers  sont  aux  seconds  comme 
2  est  à  1,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  vertical,  par  exemple,  étant  de  61  milli- 
inètres,  le  transverse  est  de  31  millimètres;  d'où  il  suivrait,  la  proportion  restant 
toujours  la  même,  que  si  le  diamètre  vertical  descendait  à  50,  le  transversal  serait 
de  25,  de  même  que  le  premier,  remontant  à  70,  le  second  atteindrait  36.  Or  c'est 
ii,  à  peu  de  chose  près,  ce  que  l'observation  démontre.  Quant  au  diamètre  trans- 
Terse  extérieur,  il  se  maintient  toujours  à  16  ou  18  millimètres  au-dessus  du  trans- 
^erse  intra-utérin. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  connaissance  du  diamètre  vertical  de  la 
cavité  utérine  conduit  non-seulement  à  celle  du  diamètre  vertical  de  l'organe  tout 
entier,  mais  encore  des  diamètres  transverses  intra-utérin  et  extérieur.  Or,  comme 
il  est  toujours  facile,  pendant  la  vie,  d'obtenir  par  le  simple  cathétérismc  l'étendue 
de  ce  diamètre,  et  qu'il  suffit,  pour  apprécier  le  volume  d'un  organe,  d'eu  connaître 
les  dimensions  principales,  on  comprend  qu'il  devienne  possible  de  préciser  celui  de 
Fnténisau  moyen  de  cette  petite  opération.  Je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  Ton  peut, 
connaissant  le  diamètre  vertical  intra-utérin,  et  par  conséquent  tous  les  autres  pré- 
cédemment indiqués,  reconstituer  pour  ainsi  dire  l'organe  et  en  tracer  un  dessin 
dont  l'exactitude  laisse  très  peu  à  désirer  :  c'est  ce  que  j*ai  souvent  l'habitude  de 
faire  à  l'amphithéâtre  devant  les  élèves  de  mon  senlcc. 

Pour  mieux  fixer  les  idées,  je  prends  un  exemple.  Je  suppose  qu'à  l'aide  de  la 
sonde  j'aie  constaté  que  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine  soit  de  55  milli- 
n)èu^,  je  trace  sur  le  papier  une  première  ligne  verticale  de  55  millimètres  (1)  ; 
pnis,  comme  je  sais  que  le  diamètre  intertubaire  de  cette  même  cavité  est  au  pre- 
mier comme  1  est  à  2,  je  trace  à  l'extrémité  de  cette  verticale  une  deuxième  ligne 
transversale  à  laquelle  je  donne  27  1/2  millimètres  (2).  L'étendue  de  cette  ligne 
transversale  donne  la  largeur  de  la  cavité  entre  les  deux  orifices  tubaires,  de  même 
que  la  verticale  en  représente  la  longueur.  Maintenant,  pour  obtenir  l'épaisseur  des 
parois  utérines,  il  suffit  de  prolonger  la  figne  A  A' jusqu'en  B,  c'est-à-dire  de  10  mil- 
limètres, qui  représentent  en  moyenne  cette  épaisseur,  et  enfin  de  couper  la  ligne 
A'Bpar  une  autre  transversale  ËF,  à  laquelle  on  donne  la  longueur  correspondante 
du  diamètre  transverse  extérieur,  c'est-à-dire  &&  à  &5  millhnètres.  Cela  fait,  il  dc- 


(1)  Voyei  6gore51,  A  A'. 

(2)  Voyei  flgore  51 ,  CD. 
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Tiont  fKile,  sTec  nu  peu  â'bibilade,  de  tracer  d'abord,  eu  jiassaut  pir  ta  poéb 

nMmes  AA',  CD,  la  forme  de  ta  cavité  pxiérrenre,  pois  ensaitc  de  de&âner  h  (m- 

Fig.  M  (1). 


AA'.  Diimitre  teTlii-al   et  li  tanU  nU 

M  iDilliffiMrei. 
AB.  Diainitre  lertical  de  l'aUna,  t 

rompriiea,  63  millim. 
CD.  Diamètre  IraDtverse  iaira-niëriri  ii 

lokiirt,  rr  mltllinèire*  1/1. 
EK.  Diainèire  irauncne  ntirimu,  IImA- 


(uur  extérieur  de  l'utËnis  en  passaut  par  tes  poînis  AB,  EF,  ou  bien  cncorraw 
tenant  â  10  millimètres  euviroo  du  trait  qui  représente  la  cavité  atérine. 

En  résumé  donc,  le  diamèlrc  vertical  de  la  caviié  utérine  étaat  donné,  je  (bfii 
devient  possible  de  reconnaître,  à  tr^s  peu  de  chose  près,  le  volume  de  i'aitfDi,tl 
mCnie  d'en  tracer  appraximalivemciit  la  ligure  ;  mais  je  me  liâte  d'ajouter  qma: 
moyen  d'investigation,  i  l'inraillibililéduqueljen'aipasla  prétention  decn)ire,Mi 
donner  des  résultats  matliémaliques,  conduit  cependant  h  uue  appréciaunn  ptaJM 
et  plus  certaine  qu'aucun  des  autres  moyens  de  diagnostic  que  noua  possédond^. 
k  savoir  :  la  percussion,  la  palpalion  et  le  toucLer  vaginal. 

Tels  étaient  les  résultats  auxquels  j'avais  été  conduit  par  lues  redKKhes  pn- 
niléres,  et  déji  j'ai  dit  que  ceux  obtenus  d'observations  recueillies  depuis  n'oai  M 
que  les  confirmer.  C'est  ce  dont  on  pourra  se  convaincre  ea  jetant  les  ynuwl' 
tableau  qui  suit  : 


ou  Vâgim  bt  m  l'utérus. 
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de  futtrui  ù  l'tM  fkgmlogiqx 
de  22  à  65  on*. 


de 

Age. 

Diamètre  vertical 

d«la 

canilé  HlériM. 

Diamètro  verlical 

de  l'ulérus, 
pvois  compriMt. 

Diamètre 

tranSTcfM 

de  la 

cavilë  ulérine 

OM  iDievtalMire. 

Diamètre 
traïuverte 
nterievr» 

FeUIIKS  ayant   eu   un  ou   PLUflIBURS  eupants. 


6      De  22  à  65  ans. 


50  i  68  raillim. 

en  moyenne, 

59  millim. 


55  à  75  milliiD.  (22  à  86  millim. 


en  moyenne, 
65  rolllim. 


eu  moyenne, 
29  millim. 


44  k  50  millim. 

en  moyenne, 

47  millim. 


Fumes  ayant  eu  des  rapports  sexuels,  mais  pas  d* enfants. 


6 


De  25  à  60  ans. 


50  à  60  millim. 

ao  ntyeoiit, 

55  millim. 


58  à  70  millim.  20  à  30  millim. 
ea  moyeoâe, 
64  millim« 


en  moyenne, 
25  millim* 


40  k  50  millim. 

en  moyenne, 

45  mÛHm. 


Ces  douze  femmes  étaient  mortes  dans  mou  service  d*aiïeclions  étrangères  aux 
HTgaDes  génitaux  urinaires,  et  Tutérus  ne  présentait  chez  elles  aucune  déviation  seu- 
âble,  condition  que  je  regarde  comme  indispensable  à  la  solution  de  la  question  du 
rolume  normal  de  cet  organe  ;  de  plus,  ce  qui  n*avait  pas  eu  lieu  dans  mes  re- 
cherches antérieures,  aucune  d'elles  n'était  au  moment  de  la  mort  à  l'époque  de  la 
menstruation.  Cette  dernière  circonstance  explique  les  légères  variantes  que  pré- 
«nient  les  chifTresdc  ce  tableau  avec  ceux  du  précédent  Eiïectivement,  à  l'exception 
du  tnamètrc  vertical  intra-utérin  chez  les  femmes  n'ayant  pas  eu  d'enfants,  lequel 
reste  exactement  le  même,  les  autres  offrent  une  très  légère  diminution. 

Appuyé  sur  ce  chiffre  imposant  de  cinquante-deux  observations  cadavériqueSi 
patiemment  recueillies  pendant  dix  ans  sur  des  sujets  ayant  succombé  dans  mon 
service  k  des  maladies  autres  que  des  affections  des  organes  génitaux  urinaires,  et 
doot  l'atérus  était  dans  des  conditions  normales,  je  suis  donc  aujourd'hui  fondé 
à  <lire,  plus  encore  qu'en  ^857,  que  le  problème  que  je  m'étais  proposé  de  ré- 
soudre, k  savoir,  la  détermination  pendant  la  vie  du  volume  normal  de  la  matrice 
et  de  ses  principaux  diamètres,  a  reçu  une  solution  satisfaisante.   Je  me  crois 
dVilleors  d'autant  plus  autorisé  à  tenir  ce  langage,  que  deux  obsenateurs  assurément 
fort  compétents,  MM.  Aran  et  F.  Guyon,  qui  depuis  se  sont  livrés  aux  mêmes  re- 
cherches, sont  arrivés  à  des  conclusions  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des 
miennes.  Je  dois  dire  cependant  que  M.  Malgaigne,  s'appnyant  précisément  et  uni- 
qoemem  sur  leurs  travaux,  a  cru  pouvoir,  tout  en  adoptant  la  plupart  des  conaé- 
quencet  de  mon  travail,  en  rejeter  quelques  autres.  J 'ai  dû  dès  lors  rechercher  la  ciose 
de  cette  dissidence,  et  j'espère  démontrer  que  si  les  chiffres  donnés  par  mes  collé- 
V^ht  sont  pas  toujours  identiques  avec  les  miens,  nos  résultats  cottcordeni  em  dé- 
^tive,  et  que  dans  quelques-unes  de  ses  appréciations  au  moins  le  savant  professeur 
de  médecine  opératoire  est  tombé  dans  une  erreur  manifeste. 

Soyons  d'abord  ce  que  dit  M,  Aran  :  •  Le  diamètre  longitudinal  des  deux  cavités 
^uuicsvaric entre  50  et  65  millimètres,  dont  plus  de  la  moitié  chez  la  femme  déflorée» 
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à  fortiori  chez  la  femme  unipare  ou  multipare,  apparUent  ï  la  cavité  du  oorp&  S 
maiotenaot,  comme  Ta  proposé  M.  Ricbet  et  comme  faipu  le  vérifier  plusieurs  fm 
moi-même  y  on  veut  avoir  le  diamètre  transversal  de  cette  même  cavité,  il  suffit  à 
prendre  la  moitié  de  ce  diamètre  longitudinal,  le  diamètre  vertical  interne  étant  a 
transversal  interne  comme  2  est  à  1  ;  autrement  dit,  étant  donné  un  diamètre  fei^ 
tudinal  ou  vertical  interne  de  60  millimètres  par  exemple,  le  diamètre  traosietal 
interne  est  de  30  millimètres  (1).  »  Je  noterai  que  1^  obsenrations  de  mon  vKiÊi 
collègue  ont  été  faites  sur  33  utérus,  chiffre  déjà  fort  respectable.  Ainsi,  eoceqni 
concerne  les  diamètres  et  la  mensuration  de  la  cavité  utérine,  M.  Aran  adopte  com- 
plètement et  sans  restriction  mes  conclusions  ;  on  ne  s'explique  donc  pas  coamat 
M.  Malgaigne  a  pu  écrire  :  «  M.  Ricbet  s*en  tenant  à  ses  moyennes,  en  avait  déèÉ 
que  le  diamètre  transversal  de  la  cavité  était  à  peu  près  la  moitié  du  diamètre  veitîal 
ce  rapport  est  absolument  infirmé  par  les  recherches  de  M.  Aran  et  de  M.  Goyoa  2i.  ■ 
On  verra  plus  loin  que  cette  assertion  n*est  pas  plus  fondée  en  ce  qui  re^ 
M.  Guyon. 

Relativement  à  Tévaluation  non  plus  de  la  cavité,  mais  du  volume  total  deroiériSt 
M.  Arau  arrive  à  des  conclusions  un  peu  différentes  des  miennes,  et  peut-être  est-ce 
là  ce  qui  a  induit  en  erreur  le  savant  professeur  de  médecine  opératoire.  •  M2b 
M.  Ricbet,  dit  M.  Arau,  a  voulu  aller  plus  loin,  et  il  a  pensé  que  l'on  pourrait  at«r 
par  cette  méthode  (le  cathétérisme  utérin)  le  volume  total  de  Tutérus,  en  ajoutant» 
diamètre  transversal  interne  de  16  à  18  millimètres  formant  l'épaisseur  ordinairede 
parois  du  corps  de  l'utérus.  Sur  ce  point  je  ne  suis  plus  d'accord  avec  loi,  rt 
M.  Ricbet  me  semble  ne  pas  tenir  un  compte  suffisant  de  cette  épaisseur  variable dâ 
parois.  Cette  épaisseur  n'est  pas  toujours,  comme  il  le  suppose,  de  8  à  9  miHiinètre», 
elle  varie  suivant  les  âges  et  les  conditions  d'unipariié  ou  de  roaltiparité,  entre  6, 13 
et  15  millimètres,  de  sorte  que,  suivant  les  circonstances,  ce  n'est  pas  sealemenidc 
16  à  18  millimètres,  mais  de  12  à  30  qu'il  faut  ajouter  au  diamètre  transversal  io- 
teiMie  pour  avoir  le  diamètre  transversal  externe  du  fond  de  l'organe  (3).  « 

Je  répondrai  à  M.  Aran  par  les  chiffres  puisés  dans  sou  travail  ;  seulemeoljekrai 
obsener  qu'il  est  à  regretter  qu'il  ait  cru  devoir  ne  donner  que  des  moyennes,  saift 
même  indiquer  sur  combien  d'observations  porte  chaque  série  de  faits. 

Tableau  donnant^  d* après  M.  Aran,  les  diamètres  de  Vutérus  chez  33  femm> 

de  17  à  80  ans. 

Moyenne  Moyenne                    MowflBC 

du  diamèlrc  Terlical  du  diimètre  Torticai               ^» 

dorulcrus,  de  diaaètrt  tnemi" 

}taroi8  compnses.  la  cavité  utérine.             eràneir. 

Vierge  de  17  à  27  ans 50  45  30 

Nultipares  de  22  à  27  aos 64  47  39 

NaUiparesde  45  à  55aD8 77  C5  ^ 

Unipares  ou  multipares  de  21  à  30  ans.  75  66  4* 

Idem            idem       de  31  à  40  ans.  71  65  ^1 

Idem            idem       de  50  à  60  ans.  65  55  ^0 

Idem            idem       de  76  a  80  ans.         55  à  58  50  à  60  45à  SO 

(1)  F.  A.  Aran,  Leçom  cUnique%$w  les  maladies  del'ulérus.  Paris,  1858,  p.  18. 
'«*  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  525. 
^TiviJI  cité,  p.  19. 
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Efl  jeUQt  les  yeux  sur  la  colonne  indiquant  la  moyenne  do  diamètre  Tertical  de 
la  cavité  utérine,  on  voit  qu*il  est  de  k5  pour  les  vierges,  de  kl  et  65  pour  les  deux 
séries  de  nuUipares,  de  66,  65,  55  et  50  à  60  pour  les  quatre  dernières  séries 
de  multipares.  Or,  nous  venons  de  voir  que  M.  Aran  admet  comme  démontré  que 
le  diamètre  transverse  de  la  cavité  utérine,  qu'il  ne  donne  pas  d'ailleurs  dans  ses 
tableaux,  est  la  moitié  du  diamètre  vertical  interne.  Si  donc  on  prend  la  moitié  de  ce 
diamètre  vertical  représentant  le  diamètre  transverse  interne»  et  qu'on  le  compare 
au  diamètre  transverse  externe,  la  différence  exprimera  rigoureusement  l'épaisseur 
des  parois  utérines  au  fond  de  l'utérus.  Voici  le  résultat  de  cette  petite  opération 
aridunélique  : 

DUMrence  entre  les 
Moyenne  ^j^^(^  t«ui.vene    Diamètre  traneYerte  ^^^^^'^  iransverw», 


• 

do  dÏMnètre  vertical 
intra-utérin. 

inlra-ut(hin. 

cxlërieur. 

interne  et  externe, 

exprimant  l'épaiMear 

des  parois  ntérinet . 

Cbfi  lei  Yîerges  • . . 

45 

22  1/2 

30 

7  1/2,  ioit  8 

Noiliparfs,  1'*  série. 

47 

23  1/2 

39 

15  1/2,  soit  16 

—       2'  série. 

65 

32  1/2 

43 

15  1/2,  soit  16 

Uoltipires,  r*  série. 

66 

33 

44 

II 

—       r  série. 

65 

32  1/2 

41 

8  1/2,  soit  d 

—        3*  série. 

55 

27  1/2 

40 

121/2,  soitlS 

—        4*  série. 

50  à  60 

27 

45  4  50 

20 

Ainsi  l'épaisseur  des  deux  parois  utérines  au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  d'après 
les  chiffres  mêmes  de  M.  Aran,  varierait  de  8  à  20  millimètres,  la  moyenne  se  rap- 
procbaot  sensiblement  de  16  millimèires  ;  or  mes  chiffres  m'ont  conduit  à  une  éva- 
loatioQ  de  1 6  à  1 8  millimètres,  la  différence  est  donc  vraiment  insignifiante,  et  en  tout 
état  de  cause,  ne  justifie  point  la  divergence  d'opinion  de  M.  Aran,  disant  que  je  n'ai 
pas  tenu  un  compte  suffisant  de  l'épaisseur  des  parois  de  l'utérus,  et  que  ce  n'est  pas 
de  16  h  18  millimètres,  mais  de  12  à  30  qu'il  faut  ajouter  au  diamètre  transversal 
interne  pour  avoir  le  diamètre  transversal  externe.  Ce  chiffre  30,  en  s'en  rapportant 
même  uniquement  à  ses  tableaux,  est  eu  effet  sensiblement  trop  élevé,  et  ne  répond 
qu'à  dos  cas  exceptionnels.  Ce  qui  me  parait  avoir  causé  l'erreur  de  mon  collègue, 
c'est  que  la  measuration  d'épaisseur  des  parois  utérines  a  toujours  été  faite,  ainsi  qu'il 
a  soin  de  le  dire  lui-même,  dans  l'endroit  le  plus  épais  de  l'organe,  tandis  qu'il  aurait 
dû  ta  prendre  au  fond  même  de  l'utérus  pour  juger  la  question.  Telle  est  sans  aucun 
doute  la  raison  des  variantes,  d'ailleurs  assez  minimes,  que  présentent  nos  résultats 
sur  ce  point  Je  me  crois  donc  en  droit  de  maintenir,  contre  l'opinion  de  M.  Aran 
lui-même,  et  en  m'appuyant  sur  ses  observations,  mon  évaluation  relative  à  la  mesure 
du  volume  total  de  l'utérus,  telle  que  je  l'ai  présentée  dans  ma  première  édition. 

De  son  côté,  un  de  mes  anciens  internes,  aujourd'hui  prosecteur  de  la  Faculté, 
M.  F.  Guyon,  qui  avait  assisté  à  mes  premières  recherches,  et  qui  depuis  les  a  conti- 
nuées et  en  a  consigné  le  résultat  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  est  arrivé  à  des  résul- 
tats qui  confirment  également  les  miens,  ainsi  qu'on  le  verra  par  les  cliiffres  suivants 
extraits  de  son  travail.  Il  importe  de  remarquer  que  lU.  Guyon  a  laissé  complète- 
ment de  côté  l'étude  du  diamètre  extérieur  de  l'utérus  pour  ne  s'occuper  que  de  ceux 
des  cavités  du  col  et  du  corps. 

(1)  J.G.-F.  Guyon,  Étude  sur  le*  cavUés  d»  Vuiérus  à  Vétal  de  tacuUé.  Paris,  1858, 
n'48. 
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Snrtrois  vicrgos  lu  iliamMre  vortrcal  de  (a  cavité  a  mesure  hl,  50  et  5S  nSi- 
mfttres,  les  deux  premiers  utérus  observés  eo  dehors  des  règles,  oiiiis!<ioo  de  ro- 
seignementB  jiour  le  troisième- 
Sur  11  femmes  n'ayant  point  eu  d'enfants,  )a  moyenne  do  diamètre  fat  de  ai  ni- 
limètres.  Le  chilTrc  maximum  de  GO  (ul  trouvé  sur  deux  femmes  que  la  mort  us 
surprises  au  moment  de  la  menstruation. 

Le  diamètre  transverse  de  la  cavité  a  donné  20,  23  et  2^  millimètres  cba  la 
vierges  ;  ei,  chez  les  1 1  femmes  impares,  la  moyenne,  en  ne  tenant  compte  que  h 
chiffres  extrêmes,  fut  de  2^  millimèivcs. 

Sur  12  femmes  multipares  k  diamètre  vertical  delà  cavité  a  varié  de  351 11  iit- 
limètres,  ce  qui  donnerait  en  moyenne  63;  mais  M.  Guyon  fait  observer  que  le  dtfrr 
72  coïncidait  avec  une  rélroflexioi),  cl  il  l'ëcarte  avec  raison;  dèslorslechiffredtb 
moyenne  s'abai&su  à  62.  De  plus,  cet  observateur  fait  remarquer  que  sor  dni 
mensurations  faites  au  moment  des  règles  il  a  trouvé  GU  et  70.  en  sorte  qoe  pur 
être  dans  la  réalité  il  faudrait,  selon  lui,  fixer  de  55  fi  60  millimèlrct  le  dliraètit 
Vertical  de  la  cavité  utérine  chez  les  multipares  hors  de  l'époque  des  règles. 

Pour  le  diamètre  transverse,  c'est  de  30  à  33  millimètres  que  s'étendent  l«  chiffre. 
)a  moyenne  de  31  1/2  se  rapprochant  cependant  sensiblement  de  30  si  l'oa  coasét 
non  plus  la  moyenne,  mais  les  observalious. 
Ainsi  en  résumé  :• 

Dismèlre  rcflLral  de  b  tultd  ulfrins.  "' ""''"„  ^JÎSÎÎi!f*** 

3  utérus  de  vierges ^^  à  a5millini.;eDDi(iyeDDe,  Simili,  soi  24;rnii»iNiit<lï 

11  Dtéms  de  femmes  ayant  j 

eu  des  npporti  spinels,  >   en  moyenne,  SI  millimètrM en  moyenne,  H  ■'"ia 

msii  point  d'mlknts. . . .  ) 
11  ntërtis  de  femmes  moU 
tipares en  moyenne,  de  SU  i  60  mlllim...   enmoTenne, de JDlJia- 

D'une  manière  générale,  ce  qui  ressort  de  la  comparaison  des  chiffres  de  M.  Gzm 
avec  le5  miens  et  avec  ceux  de  .M.  Aran,  c'est  leur  concordance ,  i  quelqun  oiSi- 
mëlrcsprès  :  ce  qui  démontre  péremptoirement  que  les  résultats  obteanspirtm 
sont  bien  l'expression  rigoureuse  de  la  réalité. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je  dois  attirer  l'attention,  parce  que  sar  rthu-li 
peut-être  les  observalions  de  M.  Guyon  sont  un  peu  en  désaccord  avec  les  mitmie; 
il  s'agit  de  la  corrélation  que  j'ai  cru  remarquer  dans  l'accroissement  des  deni  iit 
mètres  intra-utérins  verticaux  et  transverses.  Selon  hil,  cette  corréhtion  rlm  le 
vierges  et  les  multipares,  ï  en  juger  du  moins  pr  quelques-uns  de  ses&it^■' 
serait  pas  constante  (1);  au  contraire,  chez  les  multipares  le  rapport  de  I  i-ip" 
j'ai  indiqué  se  trouverait  vérifié  (2). 

En  ce  qui  concerne  les  vierges,  je  dois  faire  remarquer  que  n'ayant  jw  rpcsnCif 
dû  laisser  celle  catégorie  en  dehors  de  la  questiou,  dïnMi 
[ue  était  loin  de  venir  â  l'appni  de  ma  manière  de  voir.  Elli*»- 
i  diamètre  transverse  au  vertical  y  est  de  1  à  3;  dans  te "W 
se  rapproche  au  contraire  sensiMemenl  de  1  à  1.  laixlirq*' 
us  ce  rapport  aucune  difTéreacc  entre  les  utérus  de  stfip>* 
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Je  n'ai  donc  eu  et  ii*ai  pa  ayoir  en  vue,  pour  ce  qui  regarde  la  corrélation  des  deux 
diamètres,  que  les  utérus  de  femmes  ayant  eu  des  enfants  ou  des  rapprochements 
lexoels.  Or,  relatireaient  aux  premières,  les  onze  faits  de  la  troisième  catégorie  de 
M.  Goyon  ne  font  que  conûrmer  purement  et  simplement  les  miens  et  ceux  de 
M.  Aran  ;  et  qaant  aux  onze  faits  de  la  deuxième  catégorie,  tout  en  reconnaissant  que 
le  rapport  du  diamètre  transverse  an  vertical  n*est  pas  précisément  de  1  à  2,  puisqu'il 
ot  de  2/i  à  54,  je  ferai  remarquer  que  cette  différence,  d'ailleurs  assez  minime,  et 
ijui  ne  porte  en  définitive  que  sur  quelques-uns  de  ces  onze  faits,  ainsi  que  le  déclare 
H.  Goyon,  n'est  pas  suffisante  pour  infirmer  la  règle  que  j*ai  essayé  de  formuler,  en 
iii*an>iiyant  sur  un  nombre  considérable  d'observations. 

Fondé  snr  ce  qui  précède  et  aussi  sur  les  études  cliniques  faites  d'abord  à  l'hôpital 
de  Loorciae  pendant  trois  années  sur  une  grande  échelle,  puis  dans  les  autres  hôpi- 
taux, et  notamment  à  l'hôpîtai  Saint-Louis,  je  crois  pouvoir  déduire  les  conclusions 
sohrantes  : 

1"  Tontes  les  fois  que  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine,  aux  approches  de 
h  période  menstruelle,  dépasse  70  millimètres,  et  65  dans  l'inténalle  des  règles,  il 
txiste  on  état  anatomiqoe  anormal  de  l'utérus;  constamment  j'ai  vu  cet  état  s'ac- 
compagner de  symptômes  morbides  plus  ou  moins  graves. 

2*  Poor  apprécier  le  volume  de  l'utérus,  le  cathétérisme  utérin  seul  peut  donner 
des  renseignements  positif;  la  percussion,  la  palpation  abdominale,  le  toucher  va« 
ginil  oo  rectal,  ne  fournissent  que  des  données  très  approximatives. 

3*  Mais  si  le  cathétérisme  est  un  précieux  moyen  de  diagnostic,  il  faut  savoir  ce*- 
pendant  cpi'il  peut  exposer  à  des  dangers  et  qu'on  ne  saurait  en  user  sans  ménagement 
et  sartoat  sans  nécessité  ;  c'est  dire  qu'il  faut  le  réserver  pour  l'état  palhologicfue. 
Dans  ce  cas,  les  indications  fournies  par  la  mensuration  de  l'utérus  sont  tout  aussi 
précises  que  dans  Fétat  normal,  ainsi  qu'il  résulte  des  autopsies  aujourd'hui  très 
tMMnbrenses  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  ;  mais  insister  davantage  ici  sur  ces  di- 
verses particularités,  qui  doivent  faire  l'objet  d'un  travail  spécial,  serait  s'etposer 
^  sortir  des  limites  que  je  me  suis  imposées. 

Néanmoins  je  ne  quitterai  pas  ce  sujet  sans  faire  observer  que  le  diamètre  vertical 
de  la  cavité  utérine,  qui,  chez  tes  femmes  ayant  eu  des  enfants,  est  de  50  millimètres 
m  minimum  et  de  72  an  maximum,  descend,  chez  celles  qui  ont  eu  des  rapports 
Kxuels,  mais  point  d'enfants,  à  65  millimètres  au  minimum  et  65  au  maximum, 
tandis  qu'enfin,  chez  les  vierges,  à  en  juger  par  le  fait  unique  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer,  il  s'abaisse  encore  de  10  millimètres.  D'où  il  semblerait  résulter  que  par 
le  bit  de  la  parturition  et  du  coït,  la  cavité  utérine  augmente  de  capacité,  puisque 
chez  les  vierges  elle  est  moindre  que  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  rapports 
>cxneb,  et  un  peu  moindre  encore  chez  ces  dernières  que  chez  celles  qui  ont  eu  des 
«nfants.  On  serait  donc  fondé  à  dire  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'abondance 
de  la  menstruation  devant  être  en  raison  de  la  capacité  de  la  matrice,  cette  fonction 
doit  être  en  général  moindre  chez  les  vierges  que  chez  les  femmes  mariées,  et,  parmi 
ces  dernières,  plus  considérable  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants.  D'où  résulte  enfin 
c«ttft  conséquence  :  c'est  qu'on  a  raison  de  conseiller  le  mariage  aux  jeunes  filles 
dont  la  menstruation  s'établit  difficilement,  comme  devant  déterminer  le  développe- 
ment de  cette  importante  fonction. 

U  direction  de  tutéms  a  été  récemment  l'objet  de  recherches  nombreuses  dont 
^*tûstoriqae  n'est  pas  Inutile  à  rappeler,  ne  fût*ce  que  pour  démontrer  une  fois  de 
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plus  combien  sont  pauvres  et  insuffisantes  la  plupart  des  notions  fournies  pv  les 
livres  d'auatomie  dite  descriptive. 

Il  y  a  quelques  années  à  peine,  tous  lesanatomistes  et  chimi^ens  semblaient  fiiis 
sur  la  direction  de  Futérus,  et  dans  les  traités  classiques  il  était  dît  que  Tue  de  « 
organe  se  rapproche  et  même  se  confond  avec  celui  du  détroit  supérieur.  Cepaidai 
M.  Velpeau  ayant,  dans  la  discussion  à  laquelle  j'ai  déjà  fait  allosion,  décUréqvli 
avait  très  souvent  trouvé  le  corps  de  Tutérus  porté  en  avant  et  infléchi  acddoiidle- 
ment  sur  le  col,  il  vint  à  Tidée  de  quelques-uns  de  ses  élèves  que  Ton  n*aTai(ptf 
bien  examiné,  et  que  peut-être  la  direction  de  Tutérns  indiquée  comme  nrmà 
n*étailqu*une  exception.  C*est  alors  que  M.  Piachaud  (1)  et  M.  BouUard  (2),  eo^ 
rant  outre  mesure  Topinion  du  maître,  déclarèrent  carrément  que  l'utàw,  aiBea 
d'être  à  Tétai  normal  légèrement  curviligne  et  de  se  diriger  sdoo  l'axe  da  bw, 
était  fortement  infléchi  en  avant,  embrassant  dans  la  concavité  de  son  inflexioB  k 
bas-fond  et  la  face  postérieure  de  la  vessie,  de  telle  sorte  enfin  que  le  corpi  était 
presque  toujours  incliné  en  avant  sur  le  col,  à  la  manière  d'nne  cornue.  Adnsiéeà 
la  Société  de  chirurgie,  la  thèse  de  M.  Boullard  fut  l'objet  d'an  rapport  droooatiacx 
de  la  part  de  M.  Yerneuil,  qui  soutint  l'opinion  nouvelle,  et  apporta  de  nouveai  v- 
guments  à  l'appui  de  ceux  invoqués  dans  les  travaux  précédemment  umaiÛBÊÊk 
Prise  à  l'improviste,  la  Société  de  chirurgie  ne  voulut  se  prononcer  qu'en  cooniiava 
de  cause,  et  ajournant  toute  discussion,  décida  qu'une  commission  serait  nommée 
pour  faire  des  recherches  sur  ce  sujet,  en  même  temps  que  chacun  de  ses  menks 
serait  invité  à  examiner  la  question  de  son  côté.  Mais  la  commission,  n'iyaat  p» 
encore  jugé  à  propos  de  présenter  le  résultat  de  ses  investigations,  j'ai  cherché  i  ré- 
soudre la  question  avec  les  fails  que  j'ai  recueillis  et  qui  présentent  par  leur  nosbre 
une  certaine  importance. 

A  peine  est-il  préalablement  besoin  de  faire  ressortir  Fimportance  de  œue  àr 
cussion. 

Suivant  les  auteurs  classiques,  qui  sont  d'ailleurs  très  brets,  Tuténis,  liie  &, 
serait  dirigé  selon  l'axe  du  détroit  supérieur,  et  le  col  ferait  ainsi  directement  soie  » 
corps  de  l'organe,  c'est-à-dire,  pour  éviter  toute  équivoque,  que  les  cavités  do  coq» 
et  du  col  suivraient  à  peu  près  la  même  direction.  Puis  l'utérus  étant  Uès  wMt  tf 
maintenu  seulement  par  des  replis  péritonéaux,  on  admettait  qu'il  pouvait qodqpKte 
se  déplacer  en  totalité,  tantôt  en  avant,  Untôt  en  arrière,  d'autres  foislaténleoM 
d'où  les  noms  d'antéversioriy  de  rétroversion^  de  laiéroversion^  donnés  à  ces  éub 
r^radés  comme  pathologiques. 

Dans  ces  dernières  années,  l'attention  des  chirurgiens  s'étant  plnsparticulièreBMit 
encore  fixée  sur  ce  sujet,  on  s'aperçut  que  ces  déplacements  de  rntémseontf 
n'éuient  point  les  seuls  dont  cet  organe  fût  susceptible»  et  que  le  corps  et  le  cd  if 
jouissant  pas  d'une  égale  mobilité,  le  col  étant  mieux  fixé  que  le  corps,  ce deniitf 
pouvait  se  fléchir  seul  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  plus  rarement  sar  les  cdi^ 
M.  Velpeau,  auquel  on  doit  surtout  d'avoir  fait  connaître  ces  étals  anorroaQi»  ^ 
désigna  sous  les  noms  caractéristiques  d'anté flexion,  de  rétroflexion  cl  de  ioi^ 
flexion.  De  toutes  ces  déviations,  rantéflexion  fut  regardée  comme  laptoscommow. 
et  les  observations  s'en  multiplièrent  bientôt  au  point  qu'on  ne  tarda  pas  J  b  ««- 

'V^:?«P«rw,  nM6,  1852. 
*W»c  de  Paru,  o*  87,  1863. 
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érer  comme  une  des  maladies  les  plus  fréquentes  de  la  matrice,  et  on  lui  décrivi 
cortège  de  symptômes  des  plus  compliqués  et  surtout  des  plus  variés.  Telle  était 
disposition  des  esprits  lorsque  surgit  lopiniou  que  Tutérus  était  naturellement  en 
téflexjon  ;  d*où  cette  conséquence  que  ce  que  Ton  avait  regardé  jusqu*alors  comme 
e  maladie,  pouvait  bien  n'être  eu  réalité  que  l'état  normal.  Voyous  donc  ce  qu'il 
I  de  fondé  dans  cette  manière  de  voir. 

La  première  chose  qui  frappera  toute  personne  non  prévenue,  c'est  runanimité 
s  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'utérus,  et  qui  tous  s'accordent  h  lui  donner  la  même 
rection.  Il  est  vrai  qu'ils  se  bornent  à  une  simple  assertion  ;  mais  lorsqu'il  s'agit 
an  fait  aussi  facile  à  constater  et  qui  n'exige  aucune  préparation,  n'est-ce  pas 
lelqne  chose  d'imposant  déjà  qu'un  pareil  consensus,  et  ne  semblc-t-il  pas  im- 
«sible  que  tous  se  soient  accordés  à  donner  comme  normale  une  direction  vicieuse? 
Kitc  seule  considération  est  déjà  nne  forte  présomption  que  là  se  trouve  la  vérité  et 
ne  MM.  Piachaud,  Boull^rd  et  Verneuil  ont  été  induits  en  erreur  par  quelque  cir* 
>nstance  dont  il  faut  chercher  à  se  rendre  compte. 

Sur  107  observations  rapportées  par  M.  Boullard,  nombre  imposant,  asstirémcnt, 
7  ont  trait  à  des  femmes  adultes  n'ayant  pas  eu  d'enfants  et  dont  l'âge  n'a  pas  été 
oté,  et  toutes  les  autres,  c'est-à-dire  80,  concernent  des  fœtus  avant  terme,  à 
erme,  on  de  très  jeunes  enfants.  Sur  ce  nombre  total  il  y  a  98  cas  d'antéflexion  et 
\  cas  seulement  de  rétroflexion  ;  dans  les  7  autres  cas,  l'antéflexion  était  peu  mar- 
quée. D'où  M.  Boullard  conclut  que  chez  le  fœtus,  la  petite  fdle  et  la  femme  qui  n'a 
[)as  eu  d'enfants,  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  n'ont  pas  la  même  dirction,  et  qu't? 
r»'fir  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  l'axe  de  Vutérus  soit  celui  du  détroit  supé- 
rieur (1). 

En  ce  qui  regarde  le  fœtus,  les  enfants  à  terme  et  les  très  jeunes  enfants,  je  ferai 

d'abord  remarquer  que  si  MM.  Boullard  et  Piachaud  ont  plus  souvent  rencontré 

l'antéflexion,  d'autre  part  un  ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  s'est  occupéspéciale- 

ment  de  ce  sujet,  M,  Lala,  dit  formellement  que  presque  tous  les  enfants  nouveau- 

nètqu^ii  a  ouverts  ont  présenté  l'utérus  en  rétroflexion  (2).  Pour  mon  compte,  j'ai 

trouvé  l'atérus  des  très  jeunes  enfants  dans  des  positions  si  variables,  que  je  suis 

disposé  à  croire  que,  jusqu'à  dix  ou  douze  ans,  on  ne  peut  assigner  à  cet  organe 

aucune  position  déterminée,  parce  qu'il  obéit  à  toutes  les  impulsions.  Effectivement, 

^  cet  âge,  l'utérus  représente  un  organe  fusiforme,  allongé,  sans  consistance,  dont 

le  col,  beaucoup  plus  développé  relativement  que  le  corps,  est  séparé  de  lui  par  une 

sorte  de  rétrécissement  très  marqué  qu'on  ne  trouve  plus,  à  beaucoup  près,  aussi  pro- 

iK>ncé,  chez  la  femme  adulte,  et  qui  diminue  singulièrement  la  résistance  de  son  tissu 

^  ce  point.  Si  à  cela  on  ajoute  qu'à  cette  époque  de  l'existence,  cet  organe,  situé 

DOQ  dans  le  bassin,  mais  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale,  n'est  pas 

encore  définitivement  fixé  par  les  replis  péritonéaux  qui  doivent  plus  tard  l'atucher 

aox  parois  pelviennes,  on  comprendra  que,  soumis  aux  pressions  de  l'intestin  grêle, 

lOQjours  si  développé  chez  les  enfants,  son  corps  puisse  être  déplacé  et  fléchi  sur  le 

col.  tantôt  et  le  plus  sonvcnt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  quelquefois  môme  sur  le 

^»  sans  qu'on  puisse  dire  qu'aucune  de  ces  positions  constitue  l'état  normal.  Ce 

qoi  prouve  bien  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  que  chez  les  fœtus  ou  les  enfants  dont  le  corps 

(I)  Pige  12. 

i^)  UU,  Essai  sur  les  déplacements  de  Vutérus,  thèse  iuaug.,  n°  253,  1857.  p.  20. 
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de  Tutérus  est  ainsi  fléchi  sur  le  col,  si  Ton  soulève  le  bassin  en  l'élevant  an-^ess» 
de  rabdome»,  après  avoir  écarté  le  paquet  intestinal,  la  matrice,  livrée  à  eQe-nite, 
et  parle  fait  seul  de  la  pesanteur,  se  redresse  et  se  place  en  ligne  directe  avec  le  cd. 
Que  si  Ton  objectait  que  les  circonvolutions  de  Tiutestin  grêle  sont  trop  molles  poor 
exercer  une  compression  efficace  sur  un  organe  d'un  tissu  aussi  rigide  que  ruléns, 
je  répondrais  que  l'observation  attentive  démontre  que  très  souvent  les  anses  dls- 
testius  s'impriment  et  laissent  un  sillon  quelquefois  assez  marqué  sur  l'utérus,  ce q^ 
témoigne  de  l'énergie  de  la  compression  qu'elles  peuvent  exercer. 

D'où  je  conclus  que  si  effectivement,  chez  le  fœtus  ou  l'enfant,  on  trouve  soureol, 
très  souvent  même,  l'utérus  antéfléchi ,  et  quelquefois  rétro-  ou  latérofléchi,  tù 
tient  à  des  conditions  anatomiques  particulières  à  cet  âge,  conditions  qu'on  retrooie 
quelquefois,  mais  jamais  au  même  degré,  chez  la  femme  adulte.  D'ailleurs,  owsat 
c'est  chez  cette  dernière  seulement  que  le  médecin  est  appelé  à  examiner  la  direc- 
tion de  la  matrice,  et  non  chez  le  fœtus  ou  l'enfant  en  bais  âge,  les  faits  précèdent! 
n'ont  dans  le  débat  qu'une  valeur  tout  à  fait  accessoire. 

Restent  donc,  des  107  observations  de  M.  Bouilard,  les  27  cas  appartenant  à  do 
cadavres  de  femmes  adultes,  les  seules  qu'il  faille  faire  rentrer  en  ligne  de  compte. 
Malheureusement  l'auteur  n'a  pas  jugé  à  propos  d'entrer  dans  des  détails  qui  n*easM 
certainement  pas  été  inutiles  pour  établir  un  fait  qui  heurtait  de  front  toutes  lesid» 
reçues  ;  ainsi  on  ne  sait  pas  au  juste  combien  il  y  avait  d'antéversioDs  m  on 
27  cas,  quel  était  le  degré  d'inclinaison  du  corps  sur  le  col,  et  enfin  s'il  existait  ou 
non  un  état  pathologique  des  parois  utérines.  Si  toutefois  on  s'en  rapporte  à  la  pro- 
position qui  résume  sa  pensée,  à  savoir  que  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  n'ont  pis  1> 
même  direction,  et  qu'iY  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  l'axe  de  tutém 
soit  celui  du  détroit  supérieur  (1),  on  doit  croire  que  la  déviation  à  la  règle  géoénle 
posée  par  les  classiques  n'était  pas  aussi  sensible  que  pourrait  d'abord  le  (aire  sup- 
poser la  lecture  de  la  thèse.  Comment  croire,  en  effet,  que  si,  dans  tous  les  cas,  le 
corps  de  la  matrice  eût  été  constamment  trouvé,  ainsi  qu'il  est  dit  plus  loin,  fléchi  eo 
avant  et  horizontalement  dirigé,  M.  Bouilard  se  fût  contenté  d'écrire  cette  propo- 
sition :  il  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  l'axe  de  l'utérus  soit  celui  du  dé- 
troit supérieur.  Il  y  a  là.  entre  les  résultats  annoncés  et  la  formule  qui  lesréstuw, 
un  désaccord  flagrant  que  je  me  borne  à  signaler. 

Voici  ce  que,  de  mon  côté,  j'ai  observé  sur  90  femmes  examinées  depuis  plosicon 
années  dans  le  but  de  rechercher  la  fréquence  des  déviations  utérines,  et  avec  l'aidi 
de  mes  internes,  MM.  Guyon,  Millaixl,  Dewalz,  Joseph,  Maugin  et  Capelle.  J  en  ai 
trouvé  52  chez  lesquelles  le  corps  de  l'utérus  ne  présentait  aucune  dévialioo  pro- 
noncée, flexion  ou  version,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  les  côtés.  Ckili 
plupart  d'entre  elles  la  face  antérieure  de  l'organe,  corps  et  col  compris,  éuit  pi» 
ou  moins  uniformément  incurvée  en  avant,  ne  se  confondant  pas  avec  l'aie  do  dé- 
troit supérieur,  mais  s'eii  rapprochant  y  ainsi  que  le  disent  quelques  auteurs,  5L  Ci- 
zeaux  par  exemple  (2),  et  mieux  suivant  la  courbe  que  décrit  le  canal  pelvien.  Le 
cavités  du  col  et  du  corps  ne  faisaient  qu'une  et  se  continuaient  par  une  coartare 
uniforme,  à  concavité  antérieure.  Quelques-unes,  mais  en  bien  plus  petit  nombril 
avaient  l'utérus  presque  rectiligue,  la  cavité  du  corps  liwsant  immédiatement  «ut^  ^ 

m  P^  12. 

Troité  théorique  et  pratique  4e  Vart  des  accofàPhenmUt  p.  43, 
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n  figue  droite,  à  celle  du  ccL  Celles-là  oiïraient  en  général  une  mobilité  extrême 
le  la  totalité  de  Furgane,  qui  se  portait  aisément  en  avant  ou  en  arrière,  selon  qa*on 
aclioait  le  bassin,  ou  qu'on  distendait  la  vessie  ou  le  rectum.  Il  ne  faudrait  pas 
Toire  cependant  que  Tétat  de  plénitude  on  de  vacuité  de  ces  deux  réseiiroirs  influe 
leaucoup  sur  la  direction  de  Tutérus;  il  n'est  guère  que  ceux  dont  les  ligaments  sont 
Dut  à  fait  relâchés  qui  se  laissent  ainsi  déplacer,  au  moins  d'une  manière  nptable. 

Sur  les  38  autres  la  matrice  fut  trouvée  : 

En  aotéversion 6  fois  (1  ). 

En  rétrdversioD 4 

En  latéroveriioD 3 

En  anléfleiion 17 

Eo  rétroflexioD 5 

Eu  latéroflexion.  ...  « 3 

Ainsi  Tantéflexion  domine  parmi  les  déviations,  et  elle  est  dans  la  proportion  de 
)rès  d'un  cinquième  sur  tous  les  cas  que  j'ai  pu  rassembler. 

Il  importe  ici  de  faire  remarquer  que  je  ne  considère  comme  déviation  que  ces 
versions  ou  flexions  de  l'utérus  qui  sont  permanentes  et  ne  se  réduisent  ni  par  le 
(ait  seul  de  l'iaclinaison  variable  du  bassin,  ni  par  le  simple  déplacement  des  anses 
intestinales.  Chez  la  plupart  de  ces  femmes,  mais  non  chez  toutes,  le  tissu  de  l'utérus 
dh'ié  était  plus  ou  moins  gorgé  de  sang,  il  existait  des  ulcérations  plus  ou  moins 
étendues  à  ToriGce  et  même  dans  la  cavité  du  col,  enfîn  les  diamètres  de  l'organe 
étaient  en  général  considérablement  agrandis.  D'où  résulte  pour  moi  cette  conviction, 
qoe  les  déviations  entraînent  un  état  maladif  ou  au  moins  en  sont  fréquemment  ac- 
compagnées et  sont  loin  de  constituer  un  état  normal.  Enfm,  ce  qui  vient  encore 
corroborer  cette  opinion,  c'est  que  souvent  nous  avons  rencontré  des  adhérences 
péritouéales  qui  retenaient  la  matrice  dans  sa  position  vicieuse  et  s'opposaient  à  toute 
réduction,  même  forcée. 

Chez  toutes  les  femmes  atteintes  d'antéflexion,  le  corps  de  la  matrice  était  coudé 
sur  le  col  à  augle  plus  ou  moins  droit,  souvent  même  aigu,  en  sorte  que  les  axes  des 
deui  cavités,  au  lieu  de  se  continuer  |)ar  une  courbe  insensible,  se  coupaient  au  ni- 
veau dn  col  et  du  corps  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu  ouvert  en  avant;  la  face 
postérieure  était  devenue  supérieure,  et  l'antérieure  inférieure.  Chez  deux  d'entre 
elles,  qui  ne  présentaient  aucune  adhérence  péritonéale,  la  réduction  de  la  déviation 
était  cependant  difficile  :  le  corps  redressé  revenait  sur  lui-même  comme  un  i^essort, 
et  au  niveau  du  coude  je  trouvai  un  véritable  tissu  fibreux  manifestement  plus  dur 
qné  le  reste  des  parois  utérines.  Cette  dernière  circonstance  prouve  sans  réplique 
que  la  déviation  était  ancienne  et  maladive,  et  non  le  fait  de  la  pression  temporaire 
«les  intestins.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  réduction  était  possible,  5  l'aide  de  la  sonde 
utérine,  et  chez  quelques-unes  même  assez  facile. 

Chez  les  52  femmes,  au  contraire,  dont  l'utérus  légèrement  incurvé  suivait  la 
fceciion  du  canal  pelvien  ou  était  presque  recliligne,  j'ai  dit  déjà  que  je  n'avais 
trouvé  aucune  altération  sérieuse  dans  le  tissu  de  l'organe,  et  qu'il  pouvait  être  con- 

(M  Danima  première  édition  uoe  faute  d'impression  m'avait  Tait  mettre  7  cas  d'antéver< 
*Wû  au  lieu  de  5  ;  drpuis  celte  époque  je  n'eu  ai  retrouvé  qu'un  seul.  * 
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sidéré  comme  parraitenieiit  normal.  Parmi  elles.  15  a'aTiïeni  point  en  d'en&Mt  (l), 
tandis  que  parmi  les  38  qui  oiïraient  des  déTiatioog,  toules,  trois  exceptée,  a 
avaient  eu,  et  ces  dernières  étaient  atteintes,  l'une  de  latén^xion  et  les  deux  aura 
d'antéfleKioa.  Ces  résultais,  on  le  voit,  concordeat  bien  peu  avec  ceux  des  aDalomMB 
dont  je  combats  l'upinion,  puisque  c'est  précisément  diezies  fenmwsqnioiilMfa 
enfants  que  j'ai  trouvé  le  plus  grand  nombre  d'antéllexions,  c«  qui  est  (ont  Vvçfoâ 
du  résultat  annoncé  par  M.  Bouliard. 

Voici  maintenant  les  lésnltats  de  M.  Aran.  Ses  recherches  ont  porté  tar  31  sqn, 
et  il  a  trouvé  l'utérus  : 

Eu  aaMOeiioD  on  «utbourbtire 17  (bit. 

En  iDtëvenioD > • 5 

Ea  NtrofleiioD S 

Eo  rétroveriioD 1 

Enfin  presque  droit,  dioi  l'aie  du  grand  baiiïn  on  M  portant 
iDdUKremmeut  en  avant  on  en  arrière,  vu  la  laiité  de  ut 

moyens  d'union Il 

Cescbiffres,  sans  venir  précisément  â  l'appui  de  l'upinion  exclusive  de  )l.  Baulki 
•embleraient  témoigner  néanmoins  de  la  prédominance  de  l'antéOexion  sur  loola  b 
autres  positions.  Mais  il  but  remarquer  que  M.  Aran  a  bien  soin  d'indiquer  ^'a 
employant  le  mol  d'anlécourbttre,  comme  synonyme  à.' anté flexion,  il  a  voulapub 
indiquer  que  celte  courbure  du  corps  sur  le  col  n'était  pas  loujourEÏ'ai^aign,(i 
que,  dans  quelques  cas,  l'inflexion  avait  lieu  suivant  une  courbe  très  adoucit  (!). 
Puis  plus  loin  il  ajoute  que  celte  même  inflexion,  observée  surtout  cbei  les  ticT|Ci 
et  les  jeunes  fdles,  se  redresse  progressivement  par  l'efTet  de  l'âge  et  des  nppoA 
sexuels,  pour  devenir  ernuile  une  simple  anlécourbure  (3).  Ainsi,  de  l'aveo  méw 
de  M.  Aran,  nn  certain  nombre  de  ces  cas  raugés  parmi  les  antéllexions  n'Él«D 
que  de  simples  aniêcourbures,  ou,  pour  parler  pins  nettement,  n'étaient  q«  ds 
utérus  régulièrement  incurvés  en  avant ,  c'est-â-dire  des  utérus  à  l'élat  DorouL 
D'où  il  suit  que  le  nombre  des  antéfleiions,  tel  qu'il  est  présenté  dans  le  uUeio 
précédent,  devrait  être  notablement  réduit,  ce  qui  rapprocherait  les  résoluu  k 
M.  Aran  de  ceux  que  j'ai  obtenus. 

Quant  aux  cbillres  donnés  par  M.  Lala  (fi),  ils  s'éloignent  bien  plus  atoon  it 
ceux  de  M.  Bouliard.  Effectivement,  sur  13  Glles  pubères,  mais  impares,  il  ilnxnJ 
l'utérus  : 

Verlical 3  fois. 

Lésircment  Inclioé  en  avant 6 

:1ia£  en  arrière 4 

I  l'utérus  était  : 
peuprèidroit 11  folt. 


!  ftl.  Lala  ne  soit  tombé  sur  des  séries  exc^ounelles,  w  fi* 
iples  inclinaisons  facilement  réductiUes  de  l'uiéros  ea  inotw 
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El  arrière  comme  des  déplacements  pathologiques.  C*est  ainsi  seulement  qu'on 
leat  se  rendre  compte  de  ces  8  antéversîons  et  23  rétroversions,  c'est-à-dire  31  dé- 
Éacemeots  sur  un  total  de  42  observations. 

I  Résumant  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  et  tenant  compte  des  recherches  faites  par  les 
Ibsenrateurs  que  j'ai  eu  l'occasion  de  citer  dans  le  cours  de  cette  discussion,  je  dirai  : 
I  1*  Que  chez  le  fœtus,  le  nouveau-né  et  l'enfant  jusqu'à  l'âge  de  dix  à  douze 
VIS,  l'oténis  n'a  point  et  ne  peut  avoir  de  direction  ni  de  position  fixe  et  déterminée  : 
pUoDgé,  mou,  flexible,  situé  non  dans  le  bassin,  mais  dans  l'abdomen,  dépourvu 
pour  ainsi  dire  de  ligaments,  il  obéit  sans  résistance  à  toutes  les  impulsions  ;  aussi  la 
pression  de  l'intestin  grêle  su£Bt-el]e  pour  le  pousser  et  le  maintenir  fléchi  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arriére.  Toutefois  la  flexion  du  corps  sur  le  col  n'est  généralement 
que  passagère,  elle  disparait  dès  que  la  cause  qui  l'a  produite  n'existe  plus  ;  le  déve- 
loppement du  bassin  d'une  part,  celui  de  l'organe  de  l'autre,  et  enfin  les  grossesses, 
ont  une  grande  Influence  sur  son  redressement  Néanmoins  on  conçoit  qu'à  la 
loogae  cette  pression  continue  des  intestins  ne  soit  pas  sans  influence  sur  la  direction 
qne  prendra  définitivement  l'organe  arrivé  à  un  complet  développement. 

2*  Chez  les  femmes  adultes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants  et  chez  les  multipares, 
Tutéros,  quoique  assez  mal  fixé  par  ses  ligaments  très  incomplets,  sujet  d'ailleurs  à  de 
fréquents  déplacements  en  avant,  en  arriére  et  sur  les  côtés,  affecte  cependant  le  plus 
souvent  une  direction  que  l'on  doit  regarder  comme  normale,  et  cette  direction  est  la 
suivante  :  ii  est  plus  ou  moins  régulièrement  incurvé  en  avanf,  et  son  axe  semble 
suivre  la  direction  du  canal  pelvien.  Or,  comme  le  bassin  décrit  une  courbe  à 
concavité  antérieure,  l'axe  de  la  cavité  utérine  est  dirigé  dans  le  même  sens,  ce  dont 

0  faut  être  bien  pénétré  lorsqu'on  veut  pratiquer  le  cathétérisme  de  la  matrice. 

3*  Les  déplacements  sont  fréquents,  surtout  l'antéflcxion  et  l'antéversion,  ce  qui 
tient  bien  évidemment  à  la  pression  des  anses  de  l'intestin  grêle,  pression  qui 
s'exerce  même  chez  les  femmes  adultes,  et  tend  à  exagérer  d'une  manière  incessante 
la  courbure  normale  de  l'organe  en  avant. 

4^  Enfin,  lorsque  la  déviation  de  l'utérus,  version  ou  flexion,  est  complète, 
presque  toujours  elle  est  accompagnée  d'altérations  dans  le  tissu  utérin,  ce  qui  doit 
faire  supposer  des  symptômes  plus  ou  moins  graves  pendant  la  vie. 

Les  conséquences  à  tirer  de  ces  faits  anatomiqucs  sont  nombreuses  ;  je  n'insisterai 
que  sur  une  seule.  Depuis  longtemps  on  a  signalé  la  fâcheuse  influence  des  corsets 
sur  la  déformation  et  le  déplacement  des  viscères  abdominaux,  et  du  foie  en  parti- 
culier, mais  celle  qu'ils  exercent  sur  la  direction  des  organes  pelviens  est  plus  fâ- 
cheuse encore  peut-être.  Il  est  certain  qu'eu  refoulant  les  circonvolutions  intestinales 
de  h  cavité  abdominale  dans  celle  du  petit  bassin,  ils  augmentent  d'une  manière  uo- 
^le  la  pression  que  ces  dernières  exercent  déjà  naturellement  sur  l'utérus,  et 
doivent  ainsi  aggraver  la  tendance  aux  déviations.  Telle  est  la  raison  qui  a  engagé 
les  chirurgiens  à  employer  contre  ces  affections  les  ceintures  dites  hypogastriques, 
dont  la  plaque  métallique  est  destinée,  en  soulevant  la  paroi  inférieure  de  l'abdomen, 
à  supporter  en  partie  cette  pression  de  l'intestin  grêle.  On  peut,  il  est  vrai,  adresser 
à  cette  interprétation  du  mode  d'action  de  l'appareil  de  sérieuses  objections;  mais  ce 
qtu  est  hors  de  toute  contestation,  c'est  d'abord  qu'il  soulage  notablement,  puisque 

1  abandon  du  corset,  quand  on  peut  l'obtenir,  est  un  des  moyens  les  plus  efficaces 
pour  remédier  aux  douleurs  parfois  intolérables  auxquelles  donnent  lieu  quelques- 
«nes  de  ces  déviations  utérines. 
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La  mobilité  de  ruténis  esl  très  TariaMe  et  dépend  de  la  laxhé  de  ses  moyeu  d'at- 
tache, c'est-à-dire  de  ses  ligaments  ;  aussi  est^elle  en  général  bien  plus  proooacée  an 
les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants  que  chez  les  impares,  et  chez  ces  deraièra 
que  chez  les  vierges  :  elle  a  lieu  aussi  bien  d'avant  en  arrière  que  traosrersaleiDcatct 
de  haut  en  bas.  Les  chirurgiens  profitent  de  cette  disposition  pour  abaisser  cetorgM 
jusqu'au  niveau  de  rorifîce  vulvaire  et  rendre  ainsi  plus  faciles  les  opéfttioos  qo'on 
se  propose  de  pratiquer  sur  le  col  ou  sur  les  parties  qui  Tavoisinent  Celte  mobiliié, 
remarquable  surtout  dans  le  corps  de  l'utérus,  est  bien  moins  proDoncéedusiecal, 
qu'on  doit  regarder  comme  la  partie  la  plus  fixe  de  l'organe  ;  elle  lai  permet  de  fuir 
les  compressions,  mais  aussi  elle  est  cause  de  tous  les  déplacements  anxqueb  il  en 
soumis,  et  en  particulier  de  l'abaissement  si  fréquent  chez  les  femmes  qui  ont  en  ài 
enfants. 

L'utérus  présente  à  considérer  deux  faces  :  une  antérieure,  l'autre  postérieure; 
deux  bords  latéraux,  un  bord  supérieur,  et  une  portion  vaginale.  On  loi  décrit  éga- 
lement un  corps  et  un  col,  distinction  motivée,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  Im, 
sur  des  différences  tranchées  de  rapports,  de  structure  et  de  fonctions. 

La  face  antérieure  est  un  peu  aplatie  et  concave  dans  le  sens  longitudinal,  format 
un  arc  de  cercle  à  rayons  très  étendus  qui  embrasse  dans  sa  concavité  le  bas-foodct 
la  face  postérieure  de  la  vessie, 

La  face  postérieure,  convexe  dans  les  deux  sens  transversal  et  longitndinal,  (Mit 
souvent  sur  la  ligne  médiane  une  sorte  d'arête  vive  et  saillante  qui  la  parcourt  di 
bord  postérieur  à  l'insertion  du  vagin. 

Les  deux  bords  latéraux  donnent  Insertion  aux  ligaments  larges  dans  tonte  leor 
étendue,  et  échappent  par  conséquent  à  l'examen  avant  la  dissection* 

Le  bord  supérieur,  au  contraire,  compris  entre  les  insertions  des  trompes,  est  libre 
dans  toute  son  étendue,  lisse,  arrondi,  épais,  et  correspond  au  fond  de  la  caîité  otérioe. 

Quant  à  la  portion  vaginale  de  l'utérus,  elle  est  formée  par  une  partie  du  col  doit 
il  sera  parlé  plus  tard  avec  détail. 

Le  corps  de  l'utérus  est  toute  cette  portion  située  au-dessus  du  rétrécissemeol  cir- 
culaire, auquel  on  a  donné  le  nom  d'isthme  de  rutéf^s,  et  qu'on  remarque  chetie 
fœtus  à  peu  près  vers  le  milieu  de  la  longueur  de  l'organe,  et  chez  la  femme  vicf^f  i 
l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  cnfttts 
ou  qui  ont  subi  fréquemment  les  approches  de  l'homme,  cette  limite  exlérienreaW 
le  corps  et  le  col  disparaît  presque  complètement,  et  les  deux  faces,  antérieoreel 
postérieure,  du  corps  et  du  col  se  continuent  sans  signe  de  démarcation  scnsiWft 
Nous  verrons  qu'à  l'intérieur  il  est  loin  d'en  être  ainsi,  et  que  toujours  les  deuxcjntfe 
restent  séparées  par  un  rétrécissement  circulaire  plus  ou  moins  prononcé.  Cetetb- 
cernent  de  la  limite  extérieure  entre  le  corps  et  le  col  est  le  résultat  d'une  ido4- 
fication  profonde  survenue  dans  le  tissu  même  de  l'organe,  d'un  changement  réfitiWp 
dans  sa  structure,  par  suite  duquel  on  voit  les  fibres  du  corps  et  du  col  prcndrf  on 
aspect  rougeâtre  et  charnu,  de  blanches  et  comme  fibreuses  qu'elles  étHeot  M* 
guère,  en  même  temps  qu'une  circulation  plus  active  s'y  est  évidemment  dcîelopirfe- 
Par  suite  de  cet  accroissement  de  nutrition  et  de  vitalité,  il  s'établit  entre  les  pnw 
du  corps  et  du  col  une  sorte  de  fusion  qui  fait  disparaître  ce  resserrement  annn- 
laire  qu'on  retrouve  toujours  d'autant  plus  marqué  que  la  matrice  a  tnoim  partie^ 
à  la  vie  commune.  J'ai  souvent  observé  que  l'inflammation  du  tissu  utérin  produisil 
les  mêmes  résultats. 
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le  col  mérite  une  description  plos  minutieuse  :  l""  en  raison  de  sa  position,  qui  en  * 
lut  la  partie  de  l'organe  la  plus  facile  à  explorer  par  le  toucher,  et  la  seule  qu'on 
paisse  examiner  de  vi$u;  2"*  ^  cause  des  opérations  qu'on  y  pratique. 

L'aspect  du  col  varie  selon  qu'on  l'examine  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  en- 
£mts  ou  chez  celles  qui  n'ont  jamais  conçu.  Chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu 
d'eoÊmts,  le  col  présente  de  25  à  35  millimètres  de  longueur;  il  est  un  peu  renflé  à 
n  partie  moyenne,  et  se  termine  par  une  extrémité  dont  la  forme  varie  beaucoup, 
mais  qui  est  ordinairement  conique.  Sur  cette  extrémité  qui  regarde  en  bas  et 
QQ  peu  en  arrière,  on  remarque  une  ouverture  tantôt  circulaire,  d'autres  fois  trans- 
versale, à  laquelle  on  distingue  deux  lèvres  dites  antérieure  et  postérieure.  On  a 
donnée  cette  extrémité  le  nom  de  museau  de  tanche  {os  tincœ). 

C'est  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  supérieur  de  la  longueur  du  col  avec  les  deux 
tiers  inférieurs  que  viennent  se  fixer  les  parois  du  vagin,  qui  divisent  ainsi  cette 
portion  de  l'utérus  en  deux  parties,  l'une  dite  sus-vaginale,  et  l'autre  sous-vaginale. 
Toutefois  il  importe  d'être  prévenu  que  cette  insertion  du  vagin  sur  le  col  ne  se  fait 
pmnt  linéairement,  mais  occupe  au  contraire  une  assez  large  surface,  circonstance 
heureuse  qui  permet,  ainsi  que  l'a  fait  observer  Lisfanc,  de  pouvoir,  lorsqu'on  agit 
lor  le  col,  remonter  bien  au  delà  du  point  où  s'attache  la  muqueuse,  sans  s'exposer 
ï  pénétrer  dans  la  cavité  périlonéale. 

La  portion  sous-vaginale  du  col,  la  plus  importante  à  connaître  pour  le  chirurgien 
et  l'accoucheur,  ne  présente  pas  la  même  longueur  en  avant  et  en  arrière.  En  avant 
eDe  est  toujours  beaucoup  moins  étendue,  et  la  paroi  vaginale  descend  quelquefois 
jusqu'à  10  millimètres  de  la  partie  saillante  de  la  lèvre  antérieure,  tandis  qu'eu  arrière 
elle  remonte  souvent  à  25  et  30  milUmètres,  laissant  ainsi  la  plus  grande  partie  du 
col  saillir  dans  le  cul  de-sac  vaginal. 

Les  lèvres  du  col,  parfaitement  lisses  et  arrondies,  ne  présentent  au  toucher  aucune 
inégalité,  et»  lorsqu'elles  sont  saines,  doivent  offrir  à  la  vue  une  surface  d'un  rose 
tendre  uniforme.  Les  bords  de  l'orifice  doivent  être  également  lisses  et  sans  aucune 
fissure. 

Chez  lés  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  la  portion  sous-vaginale  du  col  a  diminué  de 
longueur,  ce  qui  est  du,  selon  M.  Cazeaux  (1),  au  tiraillement  exercé  sur  les  insertions 
\aginales  par  l'élévation  forcée  de  l'utérus  pendant  la  grossesse.  La  muqueuse  du 
vagin  est  en  effet  peu  à  peu  détachée  du  col,  auquel  elle  est  d'ailleurs  assez  lâchement 
unie,  et  il  arrive  un  moment  où  les  lèvres  du  museau  de  tanche  se  mettent  pour 
ainsi  dire  de  niveau  avec  la  surface  du  cul-dc-sac  vaginal,  et  n'y  font  plus  aucune 
saillie.  Ce  n'est  pas  seulement  par  le  fait  de  la  grossesse  que  s'opère  ce  phénomène, 
il  a  lieu  aussi  dans  tous  les  cas  où  l'utérus  acquiert  un  volume  plus  considérable  qu'à 
l'état  normal,  et  surtout  lorsque  son  tissu  se  gorge  de  sang,  ainsi  qu'on  l'observe 
dans  les  cas  où  il  s'enflamme  spontanément,  ou  par  le  fait  de  corps  fibreux  renfermés 
dans  son  épaisseur;  mais  ce  n'est  plus  alors  par  le  mécanisme  indiqué  précédem- 
ment que  se  produit  cette  diminution  de  longueur  de  la  portion  sous-vaginale,  elle 
est  due  à  une  tout  autre  cause.  Le  tissu  utérin  gorgé  de  sang  se  gonfle  au-dessus  des 
ubertions  vaginales,  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces  dernières  au  col  s'infiltre  lui-même 
de  sang  et  de  lymphe  plastique;  de  telle  sorte  que  la  muqueuse  du  vagin,  insensible- 
nient  et  progressivement  repoussée  de  haut  eu  bas,  se  trouve  refoulée  jusqu'aux 


(1)  Ttç^U  dw  accouchements,  p.  46. 
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limites  inférieares  du  museau  de  laache.  Lorsqu'on  examine  nn  otéras  ainsi  tor^ 
cent,  ou  le  trouve  globuieui  et  arrondi,  il  semble  que  le  col  ait  été  pour  aioâ  dire 
absorbé  par  le  corps;  on  comprend  toutefois  que  plus  tard,  par  suite  du  dégorgenieBi, 
les  choses  puissent  rentrer  dans  Tétat  normal.  C'est  en  effet  ce  que  démontre  Tob- 
servatiou  ;  on  voit  alors  la  portion  sous>vi^iuale  faire  de  nouveau  saillie  dans  le  v^ki, 
de  telle  sorte  que  le  col  paraît  avoir  été  restitué^  qu'on  me  passe  rexpresâon. 

Chez  certaines  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  cet  effacement  de  la  porÛM 
sous-vaginale  du  col  reste  un  fait  acquis,  et  l'on  ne  trouve  plus  au  fond  dn  va^ 
qu'un  orifice,  mais  point  de  lèvres  saillantes  au  pourtour,  ce  qui  pourrait  iodm 
en  erreur  et  rendre  le  diagnostic  incertain  si  l'on  n'était  prévenu. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  (>ar  la  diminution  de  longueur  que  la  portion  nos- 
vaginale  du  col  diffère  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  die  présente  de  phii 
des  déformations  qu'il  importe  de  bien  connaître.  En  général,  le  col  est  plus  volmD- 
neux,  plus  aplati  que  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  conçu,  les  lèvres  sont  mieta 
séparées  ;  l'orifice,  au  lieu  d'être  arrondi,  est  toujours  transversal,  et  il  est  rare  qie 
sur  son  contour  on  n'observe  point  une  ou  plusieurs  fentes  ou  déchirures  plus  od 
moins  profondes  qui  siègent  de  préférence  à  gauche.  Ces  fentes  sont  faciles  i  rrooo- 
naître  au  toucher,  mais  peuvent  en  imposer  pour  des  fissures  ulcérées;  il  est  iiMfii- 
pensable,  pour  les  différencier,  d'appliquer  le  spéculum. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants  ces  caractères  sont  des  plus  mar- 
qués, et  de  plus  il  est  facile  d'introduire  l'eitréroité  du  doigt  explorateur  dans  b 
cavité  du  col;  ils  sont  au  contraire  d'autant  moins  prononcés,  que  les  aaooche* 
ments  ont  été  moins  nombreux,  et  qu'il  s'est  écoulé  un  temps  plus  long  depuis  U 
dernière  parturition. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  qu'il  soit  difficile  de  fixer  d'iuM 
manière  même  approximative  le  volume  normal  de  la  portion  sous-vagiuale  du  cd 
et  les  diamètres  du  museau  de  tanche.  M.  RiconI,  qui  a  fait  prendre  sur  k^  femmes 
de  dix  à  quarante  ans  les  deux  diamètres  du  col  utérin,  est  arrivé  aux  résultats  sui- 
vants :  chez  les  jeunes  filles  et  chez  les  femmes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants,  le  dia- 
mètre transversc  prédomine  à  peine  sur  l'antéro -postérieur,  en  d'autres  termes  k 
col  est  arrondi  ;  chez  celles  qui  ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants,  il  y  a  légère  an^ 
mentation  de  2  à  3  millimètres  en  faveur  du  diamètre  transverse,  autrement  dit  k 
col  est  un  yteu  aplati  d'avant  en  arrière.  Quant  au  volume  absolu  du  col  utérin,  il 
varie,  dit  M.  Malgaigne,  comme  celui  du  pénis  et  du  gland  chez  l'homme  ;  oo  peot 
l'évaluer  en  moyenne  à  38  millimètres  pour  le  diamètre  transverse  et  k  35  millimêtrts 
pour  l'antéro-postérieur.  Lorsqu'il  dépasse  de  beaucoup  cette  moyenne,  on  doit  k 
considérer  comme  anormal  et  hypertrophié,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  cependant  qu'il 
soit  malade  et  doive  être  regardé  comme  pouvant  donuer  lieu  à  des  accidents. 

Les  rapports  de  l'utérus  constituent  un  des  points  les  plus  importants  de  sod  his- 
toire. Placé  entre  le  rectum  et  la  vessie,  sur  la  ligne  médiane,  mais  cependant  h 
peu  incliné  à  droite,  cet  organe  est  dirigé,  avons-nous  dit,  non  selon  l'axe  du  détrwl 
supérieur,  ainsi  que  le  veulent  les  auteurs,  mais  selon  la  courbe  du  canal  pelvien. 
Son  fond  ou  bord  supérieur  est  tourné  eu  haut  et  en  avant  lorsque  la  femme  est  de- 
bout, la  vessie  peu  distendue  et  que  les  anses  d'intestin  grêle  ne  le  dépriment  pas 
outre  mesure.  Lorsque,  au  contraire,  la  vessie  est  remplie  ou  que  la  femme  esl 
liorizontalement  placée,  le  corps  de  la  matrice  se  porte  en  arrière  et  s'appniesurk 
Dans  ces  diverses  situations  le  col  varie  à  peine  de  position  et  reste  dirigé 


DU  VAGIN   ET  DE  L'UTÊRVS.  797 

en  arrière  ec  en  bas,  de  telle  sorte  que  le  moseaa  de  tanche  appaie  sar  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin,  la  lèvre  antérieure  dirigée  en  avant,  la  postérieure  en  arrière  occu 
paot  le  cul-de-sac  vaginal.  Ainsi,  que  la  femme  soit  debout  ou  couchée,  lorsqu'on 
pratique  le  toucher  et  qu'on  enfonce  le  doigt  directement  dans  le  vagin,  c'est  d'abord 
la  lèvre  antérieure  qu'on  rencontre,  et,  pour  découvrir  l'orifice  du  col,  il  est  néces- 
saire de  se  reporter  en  arrière.  Il  en  est  de  même  lorsqu'on  introduit  le  spéculum, 
c'est  encore  la  lèvre  antérieure  qui  vient  s'offrir  d'abord  à  l'instrument,  et  il  est 
loovent  très  difficile  de  saisir  le  col  ;  d'où  le  précepte  de  ne  jamais  appliquer  le  spé- 
cuhuD  avant  d'avoir  pratiqtié  le  toucher,  aGn  de  s'assurer  de  la  position  de  l'utérus, 
et  au  besoin  de  le  redresser  en  passant  le  doigt  en  arrière  de  la  lèvre  postérieure, 
qa'on  repousse  en  avant. 

Dans  l'état  normal,  le  fond  de  l'utérus  ne  dépasse  jamais  le  niveau  du  détroit 
supérieur,  souvent  même  il  l'atteint  à  peine,  aussi  est-il  difficile  par  la  palpation 
abdominale  d'atteindre  cet  organe  lorsqu'il  est  sain.  Cependant  chez  les  femmes 
maigres  ou  chez  celles  dont  les  parois  abdominales  ont  été  assouplies  par  des  gros- 
sesses antérieures,  on  peut,  en  s*aidant  du  toucher  vaginal  et  en  soulevant  l'utérus, 
sentir  le  fond  de  la  matrice,  qu'on  rencontre  alors  presque  immédiatement  derrière 
le  pubis.  Mais  il  faut  bien  convenir  que  par  ce  procédé  d'exploration  on  n'arrive  qu'à 
on  diagnostic  très  approximatif,  quand  on  y  arrive,  et  que  le  cathétérisme  utérin  est 
bien  préférable  pour  la  certitude  des  résultats  qu'il  donne.  D'ailleurs  il  faut  une 
très  grande  habitude  de  la  palpation  et  du  toucher  pour  apprécier  même  très  approxi- 
mativement par  ces  seuls  moyens  le  volume  de  Tutérus,  et  chez  les  personnes  qui 
ont  de  l'embonpoint  ils  sont  tout  à  fait  impraticables. 

Les  rapports  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  varient  suivant  qu'on  les  étudie  à  la 
partie  supérieure  on  inférieure.  Dans  sa  moitié  supérieure,  cette  face  antérieure  re- 
couverte par  le  péritoine  est  lisse,  et  se  trouve  en  rapix)rt  tantôt  avec  les  anses  d'in- 
testin grêle  qui  s'interposent  entre  elle  et  la  vessie,  tantôt  avec  la  paroi  postérieure 
de  ce  réservoir,  dont  elle  est  séparée  seulement  par  le  cul-desac  vésico-utérin.  La 
moitié  inférieure  est  au  contraire  dépourvue  de  |)éritoine,  et  contracte  avec  la  vessie 
et  le  vagin  des  connexions  qui  ont  acquis,  dans  ces  dernières  années,  un  haut  intérêt 
en  raison  des  opérations  dont  cette  région  est  le  siège  dans  les  fistules  vésico-vagi- 
oales.  C'est  à  M.  le  professeur  Jobert  (de  Lamballe)  qu'on  doit  d'avoir  déterminé 
avec  exactitude  ce  point  important  d'anatomie.  Nous  avons  déjà  vu  précédemment 
que  les  parois  vaginales  s'insèrent  plus  bas  en  avant  qu'en  arrière  sur  le  col  utérin, 
et  ne  laissent  libre  de  ce  côté  tout  au  plus  que  la  moitié  inférieure  de  cette  portion  de 
l*organe  geslateur  chez  les  femmes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants;  chez  celles  qui  ont 
conçu,  la  muqueuse  vaginale  descend  toujours  beaucoup  plus  bas  et  quelquefois  se 
met  de  niveau  avec  la  lèvre  antérieure.  De  là  résulte  que  toute  la  portion  de  la  face 
^térieure  de  l'utérus  qui  est  comprise  entre  la  réflexion  de  la  muqueuse  vaginale 
sor  le  col  et  celle  du  péritoine  sur  cette  face  antérieure  est  en  rapport  avec  la  face 
postérieure  de  la  vessie,  rapport  qu'il  importe  maintenant  de  préciser  d'une  manière 
tome  spéciale.  Cet  espace  a  3  centimètres  environ  de  longuein*  (1),  et  dans  toute 
ccUe  étendue  l'union  de  la  vessie  avec  la  paroi  supérieure  du  vagin  et  la  portion  cor- 
respondante du  col  et  du  corps  de  l'utérus  se  fait  à  l'aide  d'tm  tissu  cellulaire 
facile  à  diviser  et  même  à  décoller  avec  le  doigt  ou  le  manche  du  scalpel.  En  ce 

(1)  Jobert,  Traité  de  chirurgie  plastique,  t.  II,  p.  271. 
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point,  il  n'existe  que  pea  ou  point  de  vtisseaux,  sur  la  ligne  médiane  an  moins,  m 
snr  les  côtés  on  rencontre,  à  quelques  caiUmètres  en  dehors  da  col,  les  artèromé* 
rines,  et  un  peu  plus  bas  les  artères  vaginales.  Cet  espace  présente  d*aflleon  à 
notables  différences  relativement  k  son  étendue,  selon  que  la  vessie  est  on  non  d» 
l'état  de  vacuité  :  lorsqu'elle  est  distendue  par  Turme,  les  rapports  avec  la  puùt 
inférieure  du  corps  de  l'utérus  sont  ceux  que  nous  venons  d'indiquer;  diBsTéiit 
opposé,  la  vessie,  revenant  sur  elle-même,  attire  le  péritoine,  et  alors  la  partie  moycon 
du  col  utérin  conserve  seule  des  rapports  immédiats  avec  le  bas-fond  de  la  nm. 
Duis  cet  état  on  voit  le  péritoine  présenter  dans  le  fond  du  sillon  vésico-ntéiia  éa 
plis  transversaux  destinés  ï  suffire  à  l'ampliation  du  réservoir  nrinaire  ;  il  est  en  et 
point  mobile  et  lâchement  uni  aux  parties  sous-jacentes,  et  l'on  peut  s'assnrer  qil 
se  laisse  facilement  décoller  et  repousser,  ce  qui  contraste  avec  ce  que  l'on  ohiem 
sur  la  moitié  supérieure  de  l'utérus.  C'est  fondé  sur  l'étude  de  ce  mode  de  ob- 
nexion  du  vagin  et  de  l'utérus  avec  le  bas^fond  et  la  paroi  postérieore  de  la  ?csii, 
que  M.  Jobert  a  institué  sa  belle  opération  de  cystopla^ie  par  locomotion,  dans  io 
cas  de  fistules  vésico- vaginales  larges  et  profondes,  réputées  avant  loi  ioconhlEi 
Ayant  observé  que  la  principale  raison  qui  faisait  échouer  la  réooion  était  le  tînil- 
lement  exercé  par  les  lèvres  de  la  plaie  sur  la  suture,  cet  habile  chimrgieQ  imigJBa 
de  diviser  le  cul-de-sac  du  vagin  à  son  union  an  col,  et,  après  avoir  pénétré  diii 
l'espace  précédemment  décrit,  de  disséquer  et  isoler  le  bas-fond  de  la  vessie  de  n- 
nière  à  faire  cesser  le  tiraillement  exercé  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule.  TitiK 
cas  de  guérison,  publiés  dans  le  Traité  de  chirurgie  plastique^  plaident  éloqi»* 
ment  en  faveur  de  cette  méthode. 

Â  peine  est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  ces  rapports  de  la  vessie  avec  roténB 
rendent  compte  de  la  possibilité  des  fistules  vésico-utérines,  beaucoup  plus  rares,  ï  b 
vérité,  que  les  fistules  vésico-vaginales,  et  des  fistules  urétérth-tUérines,  phs  faro 
encore,  et  dont  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  très  beau  cas. 

Les  rapports  de  la  face  postérieure  sont  moins  importants  ;  recouverte  dass  sa 
deux  tiers  supérieurs  par  le  péritoine  et  en  bas  par  les  parois  vaginal»,  qui  remoiM 
un  peu  plus  haut  qu'en  avant  sur  le  col,  elle  est  en  rapport  avec  la  fece  antérienre 
du  rectum,  par  lequel  on  peut  l'explorer  avec  le  doigt  Souvent,  surtout  dnisb 
position  verticale,  des  anses  d'intestin  grêle  viennent  s'interposer  entre  ces  ém 
organes. 

Enfin  les  bords  latéraux  sont  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  abondant  qoiraB- 
plit  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  les  deux  feuillets  des  ligaments  largei  C'etf 
par  là  que  pénètrent  dans  le  tissu  utérin  les  artères  et  nerfii,  et  que  sorteat  Ifl 
veines  nombreuses  qui  en  émergent 

La  cavité  dont  est  creusé  Vutérus  est  loin  de  répondre  par  sa  capacité  au  TOhane 
que  présente  extérieurement  l'organe.  Elle  n'est  point  unique,  ainsi  qn'oo  le  A 
généralement,  mais  véritablement  composée  de  deux  portions  distinctes,  l'oDeiiK 
partenant  au  corps  de  l'utérus  et  l'autre  au  col.  Entre  elles  existe  un  ressermn»' 
annulaire  très  manifeste,  auquel  on  a  donné  le  nom  à* orifice  interne  on  profond,  et 
sur  lequel  je  dois  attirer  l'attention,  parce  que  jusqu'ici  on  me  semble  o'eo  ^^ 
pas  suffisamment  tenu  compte.  M.  Bennett  (i)  est  le  premier  auteur,  i  ma  cobb»* 

(1)  Traité  praUque  de  Vm/lammalUm  de  VtUérus,  traduit  de  ranglais  par  11.  Arto.  hm, 

«Qitn    n.  5, 
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iDce,  qal  ait  apprécié  convenablement  ce  fait,  sur  leqnel  j*ai  beancoop  insisté  dans 
la  première  édition,  et  qui  depuis  a  été  Tobjel  d'études  suides  de  la  part  de 
I.  Guy  on. 

Lorsque  sar  le  cadavre  on  veut  pratiquer  le  calhétérisme,  il  est  quelquefois  diffi- 
ile  de  pénétrer  au  delà  de  3  à  /i  centimètres,  alors  même  qu'on  a  détaché  l'utérus 
ft  qn*on  le  lient  à  la  main  ;  mais  en  pressant  un  peu  dans  la  direction  du  corps,  on 
énètre  tout  k  coup  et  brusquement,  en  éprouvant  la  sensation  d'une  résistance 
aincoe;  et  si  alors  de  nouveau  on  essaye  d'introduire  la  sonde,  on  n'épronre  plus 
naine  difficulté.  Cette  particularité  laisserait  soupçonner  que  cet  obstacle  an  cathé- 
érisme  est  le  résultat  d'une  sorte  de  rigidité  musculaire  cadavérique  qui,  une  fois 
nnnontée,  n'a  plus,  ainsi  qu'on  sait,  de  tendance  à  se  reproduire.  Sur  le  vivant, 
fest  toujours  en  ce  point  que  s'arrête  la  sonde,  et  souvent  il  m'est  arrivé,  après  avoir 
ranchi  assez  facilement  cet  oriGce,  d'être  arrêté  au  retour  par  des  contractions 
§iiergiqnes  que  la  présence  d'un  caustique  déposé  dans  la  cavité  utérine  avait  pro* 
roquées.  Enfin  tout  le  monde  sait  que  si,  chez  les  femmes  enceintes,  il  est  quelque- 
fois possible  d'introduire  la  phalange  nnguéale  dans  la  cavité  du  col,  on  est  toujours 
«Tété  par  le  resserrement  actif  de  l'orifice  interne.  Telles  sont  les  données  physio- 
logiques qui  m'avaient  porté  à  supposer  qu'il  existait  là  un  anneau  musculaire  dis- 
tinct,  un  sphincter,  destiné  à  séparer  les  deux  cavités;  l'examen  direct  n'a  pas 
confirmé  ces  vues  théoriques.  Sans  doute,  là  comme  partout  ailleurs  dans  les  parois 
ntérines,  j'ai  trouvé  des  fibres  musculaires,  mais  sans  cette  apparence  annulaire  qui 
^ractérise  les  sphincters.  J'avais  donc  été  forcément  conduit  à  admettre  que  cette 
contraction  incontestable  qui  existe  à  l'orifice  de  communication  des  deux  cavités 
du  col  et  du  corps  était  produite  non  par  une  disposition  musculaire  spéciale  à  cet 
orifice,  mais  par  ces  plans  de  fibres  circulaires  démontrés  par  la  dissection  dans  tonte 
l'étendue  de  l'utérus. 

Cette  opinion  n'a  pas  été  partagée  par  tous  les  anatomistes  :  M.  Guyon,  par  exemple, 
se  fondant  sur  une  communication  à  lui  faite  par  MM.  Hélle  et  Chenantais,  pro- 
fesseurs à  l'école  de  Nantes,  pense,  sans  avoir  pu  cependant  vérifier  leurs  dissections, 
«  qu'à  l'orifice  interne  du  col  les  fibres  sont  circulaires,  la  plupart  formant  des  an^ 
neaux  complets,  d'autres  ne  formant  que  des  portions  d'anneaux  et  s'entrecroisant 
à  angles  aigus  avec  d'autres  fibres  semblables  qui  complètent  les  anneaux  (1).  »  Sur 
raieras  d'une  femme  morte  deux  mois  et  demi  après  l'accouchement,  chez  la- 
quelle, par  conséquent,  les  fibres  utérines  avaient  encore  nettement  l'aspect  muscu- 
laire, j'ai  voulu  de  nouveau  rechercher  ce  sphincter  utérin  ;  il  ne  m'a  pas  été  davan- 
tage donné  de  ledécoufrir.  J'ai  bien  rencontré  au  voisinage  de  l'isthme  utérin  des 
ûbres  musculaires  entrecroisées  sous  des  angles  divers  et  affectant  dans  une  partie  de 
leur  trajet  une  direction  semi  circulaire,  mais  je  n'ai  jamais  pu  les  suivre  à  toute  la 
circonférence  de  l'orifice  interne  ;  elles  remontaient  ou  descendaient  sur  le  corps  et 
5Qr  le  col,  après  s'être  entrecroisées  avec  d'autres  fibres  se  comportant  de  la  même 
nianière.  Je  persiste  donc  à  penser  que  l'orifice  de  communication  des  deux  cavités 
n'est  point  pourvu  d'un  muscle  orbiculaire  spécial,  et  que  son  occlusion  incon- 
testable est  due  à  l'action  des  faisceaux  utérins  proprement  dits,  lesquels,  arrivés  à 
l'isthme,  se  recourbent  et  s'entrecroisent  pour  entourer  de  leurs  fibres  semi-circu- 
^^û^  cette  portion  rétrécie  de  l'organe  gestateur.  De  plus,  j'admets  avec  ^L  Guyon 

(^)  F.  Otijon,  tbèfe  citée,  p.  40. 
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que  l'emboîtement  réciproque  des  plicalores  de  Varbre  de  vie  coDtribm  ï  itojn 
cette  occlusion  plus  parfaite. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  d'ailleurs  que  cet  orifice  soit  limité  à  un  rétrédssemai 
annulaire  séparant  nettement  les  cavités  du  corps  et  du  col  ;  loin  de  là,  c'est  m 
défilé,  qu'on  me  passe  l'expression,  ayant  une  certaine  longueur,  sansqo'oo  pw 
dire  au  juste  où  il  commence  et  où  il  se  termine.  Pour  déterminer  ses  dmo- 
sions  M.  Guyou  a  eu  recours  à  des  injections  solidifiantes  |)oussées  dans  les  c»iié 
utérines,  et  il  a  vu  sa  hauteur  varier  entre  0,005  et  0,011.  Cette  étendoe èi 
rétrécissement  séparant  le  corps  du  col  est  certainement  un  des  meilleurs  argomaii 
à  faire  valoir  amtre  l'existence  d'un  muscle  orbiculaire  spécial  dont  les  fibres,  s 
elles  eussent  réellement  existé  sur  une  aussi  grande  surface,  n'auraient  pas  inaiH|iiè 
de  frapper  l'attention  des  anatomisles  éniinents  qui  se  sont  occupés  de  la  stroctm 
de  l'utérus. 

L'occlusion  de  l'orifice  interne  est  loin  d'exister  chez  toutes  les  femmes  ao  mené 
degré.  Chez  les  vierges,  et,  en  général,  chez  les  femmes  qui  n'ont  point  en  d*en- 
fants,  elle  est  complète  à  l'état  physiologique;  chez  les  multipares,  au  cootrairej 
n'est  point  rare,  même  en  dehors  de  tout  état  pathologique,  de  pénétrer  sans  be»- 
coup  de  résistance  dans  la  cavité  du  corps  avec  la  sonde  utérine  ordinaire,  yàa- 
moins,  lorsqu'on  rencontre  un  i-elàchement  de  l'orifice  interne,  tel  querhysténNoètie 
franchit  l'isthme  utérin  sans  être  arrêté,  on  doit  redouter  un  état  maladif,  car 
c'est  le  propre  des  états  pathologiques  de  faire  perdre  tout  ressort  à  l'orifice  iotcriK. 
C'est  ce  que  j'ai  observé  particulièrement  à  l'hôpital  de  Lourcine,  chez  les  fille 
publiques,  dont  la  matrice,  fatiguée  par  un  coït  incessant,  offre  conslaiumeDt  des 
dimensions  supérieures  à  l'état  physiologique,  et  chez  les  femmes  atteintes  de  rede 
variété  d'ulcération  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  d'ulcérations  variqueuses  suite  de 
couches  (1). 

La  cavité  du  corps  est  triangulaire,  et  à  chaque  angle  se  trouve  un  orifia  :  ï 
l'angle  inférieur,  celui  que  nous  venons  d'étudier,  qui  la  fait  communiquer  arK  b 
cavité  du  col  et  que  M.  Cruveilhier  dit  êti-e  largement  ouvert  (2),  quoique  da« l'état 
physiologique,  même  sur  le  cadavre,  on  éprouve  beaucoup  de  diflSculté  à  y  faire  pé- 
nétrer même  une  bougie  ordinaire  ;  aux  deux  angles  supérieun$,  Vostium  uleritim 
des  trompes,  sur  lequel  il  faut  arrêter  un  instant  l'attention.  A  peine  visible  à  lo^ 
nu  et  pouvant  admettre  à  peine  une  soie  de  sanglier,  cet  orifice  est  poonodeplis 
qui  se  continuent  avec  ceux  qu'on  rencontre  dans  Iji  trompe  et  dans  la  cavité  utériit' 
du  fœtus.  G.  Richard  (3)  a  beaucoup  insisté  sur  ces  plis,  auxquels  il  faitjouerflo 
rôle,  selon  moi,  très  problématique  dans  la  marche  ascendante  du  sperme  et  des- 
cendante de  l'ovaire,  tout  eu  réfutant  l'opiniou  trop  exclusive  de  de  Graafeldc 
"Wharton,  qui  voulaient  voir  là  une  valvule.  La  seule  chose  que  je  veuille  te 
remarquer,  parce  qu'elle  se  rattache  à  la  pratique  des  injections  utérines,  c'est  (f^ 
grâce  à  ces  plicaiures,  Vostium  uterinum  des  trompes  est  rendu  à  peu  près  iiuper- 
méabic  aux  liquides,  même  sur  le  cadavre,  et  à  plus  forte  raison  sur  le  Hiaai,  «i 
la  contraction  des  fibres  utérines  sur  la  portion  de  la  trompe  qui  les  u^verse  et  la 
présence  constante  de  mucosités  épaisses  viennent  encore  augmenter  les  difficoké 
de  la  pénétration.  En  examinant  la  position  des  orifices  des  trompes,  et  après  a^oir 

(1)  Voyez  BuUelin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  824. 

(2)  AnatonUe  dticriptive,  t.  II,  p.  774. 
ioiugurale,  1851,  p.  24. 
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(euté  d*y  pénétrer,  ce  qoi  n*est  pas  toujours  facile,  alors  méwe  qu*ou  a  sous  les  yeux 
la  portion  de  l'ulérus  dans  laquelle  ils  s'ouvrent,  on  ne  s'explique  pas  comment 
M.  Smith  a  pu  sérieusement  proposer  leur  cathétérisme  sur  le  vivant.  De  môme  on 
a  peine  à  comprendre  comment  ces  énormes  amas  de  sang  qui  constituent  Fbéma- 
locèle  périutérine  pourraient  avoir,  pour  origine,  comme  le  pense  M,  Bernutz,  le 
reflux  du  sang  menstruel  dans  la  cavité  périlonéale  par  le  canal  des  trompes. 

La  cavité  du  coi  est  fusiforme,  renflée  à  sa  partie  moyenne,  resserrée  à  ses  deux 
extrémités;  sa  capacité  est  bien  moindre  que  celle  du  corps. 

Il  me  parait  tout  à  fait  inexact  de  dire,  avec  Al.  Cazeaux,  que  Tutéms  étant  dans 
Tétat  de  vacuité,  la  cavité  utérine  n'existe  pas  plus  que  la  cavité  pleurale  par 
exemple.  Sans  doute,  elle  n'a  pas  une  grande  capacité,  et  ses  parois  sont  en  contact 
tant  qu*il  n'y  a  pas  de  liquide  versé  à  sa  surface,  mais  elle  est  sous  ce  rapport  exacte- 
ment dans  les  mêmes  conditions  que  la  vessie,  et  personne  ne  dira,  je  pense,  que 
la  cavité  ^ésicale  n'existe  que  quand  il  y  a  accumulation  d'urine.  D'ailleurs  cette 
capacité,  évaluée  par  Vidal  (1)  à  ^f>  centigrammes,  serait,  d'après  M.  Guyon,  un 
peu  plus  considérable,  puisqu'il  l'estime  de  3  à  5  centimètres  cubes  chez  les 
vierges  (2),  et  de  5  à  8  chez  les  multipares  (3).  Mais  M.  Guyon,  en  pratiquant  ces 
injections  solidifiables,  a  évidemment  distendu  les  parois  utérines,  et  d'autre  part  son 
évaluation  s'applique  aux  deux  cavités  du  col  et  du  corps.  Somme  toute,  on  voit 
combien  les  cavités  utérines  ont  peu  de  capacité,  et  combien  il  faut  être  prudent 
lorsqu'on  veut  y  injecter  des  liquides;  j'y  reviendrai  plus  loin. 

La  surface  de  la  cavité  utérine,  dans  le  corps  de  l'organe,  ne  présente  de  rugosités 
ou  de  dépressions  qu'à  l'état  maladif;  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  col,  où  elle  est 
parcourue  par  de  nombreuses  saillies  transversales  venant  obliquement  se  rendre  sur 
une  saillie  médiane,  ce  qui  donne  aux  deux  parois  antérieure  et  postérieure  l'aspect 
d'une  feuille  de  fougère.  On  a  donné  à  cette  disposition  le  nom  d^arbre  de  vie.  C'est 
entre  ces  saillies  que  s'ouvrent  des  follicules  mucipares  que  Naboth  avait  pris  pour 
(les  ovules,  et  auxquels  est  resté  le  nom  impropre  d'œufs  de  Naboth.  Ces  follicules, 
dont  le  goulot  s'oblitère  parfois,  peuvent  acquérir  alors  un  volume  considérable,  et 
constituer  de  véritables  productions  anormales  auxquelles  M.  Huguier  a  donné  le 
nom  de  polypes  tUéro-foUiculaires, 

On  trouve  la  surface  interne  de  l'utérus  rosée  ou  d'un  blanc  grisâtre  dans  le  corps 
et  le  col,  chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  éloignée  de  la  période  mens- 
truelle ;  chez  celles,  au  contraire,  qui  avaient  leurs  règles  au  moment  de  la  mort, 
les  deux  cavités  ofl'rent  une  notable  différence.  Dans  le  corps,  la  muqueuse  est,  je 
ne  dirai  pas  injectée  on  vascularisée,  mais  plutôt  imbibée  de  sang  ;  elle  présente  çà 
et  là  des  taches  comme  ecchymotiques,  d'une  couleur  lie  de  vin,  et  l'on  y  remarque 
des  rugosités,  des  inégalités,  comme  si  une  pseudo-membrane  voulait  s'en  détacher. 
Lorsqu'on  incise  les  parois  utérines  et  qu'on  regarde  la  surface  de  la  coupe,  on  voit 
que  la  muqueuse,  qui  tranche  par  sa  couleur  foncée  sur  le  reste  du  tissu  utérin,  est 
pénétrée  de  sang,  ramolUe,  et  a  acquis  une  épaisseur  considérable,  pouvant  excep- 
ttonoellement  aller  jusqu'à  8  ou  10  millimètres.  La  surface  nmqueuse  du  coi,  an 
contraire,  reste  toi^jours  rosée  ;  et  dès  qu'on  a  projeté  sur  elle  un  fliet  d'eau  de  uia- 
nitrc  à  enlever  le  sang  provenant  de  la  cavité  utérine,  elle  reprend  sa  couleur  nor- 

(I)  Annales  de  la  chirurgie,  t.  !,  p.  206. 
12)  Page  52. 
(3)  Page  58. 
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fliale  el  ne  iiiaiiifi.-«te  h  participaiion  )  la  congestion  ddlit  l'utérus  cM  le  n^  qoc 

par  une  vaGCularisation  un  peu  plus  considérable  que  de  couiunie. 

Il  n'est  point  rare  de  renrontm-  chei  les  TieiMea  Temmcs  les  deui  cat  Wis  complf- 
tement  séparées  par  l'oblltéraiiori  de  l'orillce  inleme.  Mayer  (de  Bonn),  Bmrhwfl 
M.  Velpcau  avaient  di^jâ  signalé  celle  parlicnlarilé,  sur  iBijudle  insiste  M.  Gain. 
Sur  2U  utérus  apiuttenaut  i  des  femmes  de  55  k  70  ans,  lien  a  iroUTÏ  13  qirl(«^- 
aenUrent  une  obliiération  alwoltic,  et  des  1  aulrcs  5  ofTi-aient  un  t^trfciswtneu 
notable,  2  seulement  avaient  conservé  une  libre  couimunicatinn  entre  les  dnu  mi- 
les. Si  je  m'en  rapporte  ï  ce  que  j'ai  vu  mOi-m^me,  celle  oblitération  de  l'oriâct 
interne  serait  beaucoup  moins  Trétinente  ;  je  ne  t'ai  rencontrée  que  dent  (m,  mû 
Je  n'ai  pas  noté  exactement  le  nombre  d'utérus  de  tieiltrt  femmes  que  j'ai  cumiirfi 
Dans  ces  deux  cas,  la  cavité  du  curps  était  convertie  en  uti  ^éritablc  kiste  rfia^t 
d'un  liquide  muqueut  et  parfaitement  transparent,  avec  agrandissement  mijMé- 
rabic  rin  corps  ntérin  et  amincissement  <lcs  pamis  ;  j 'avais  considéré  cette  Inrbfiir- 
matinn  rommc  un  véritable  état  pathologique.  Sf  des  recherches  ultiVicures  fri- 
flrment  la  fréquence  de  cette  occlusion  telle  qu'elle  résulte  des  iravanx  de  MiirTri 
M.  Guyon,  il  faudra  voir  lï  non  un  état  anormal,  mais  un  fait  pli;^o]ogi[|ar. 

Quant  à  l'oblitération  de  l'orifice  externe,  elle  est  beaucoup  plus  rare.  \  a  contnlff, 
Bon  airéiiie  est  chose  commune,  et  cola  non-seulement  aprfs  la  ménopau»,  ma 
encore  pendant  la  menstruation.  Celle  atrésic  succède,  ainsi  que  j'ai  eu  t'ocoàm  itc 
l'observer  jilusicurs  fois,  )  la  cicatrisation  des  ulcérations  du  col.  Chci  anc  j^at 
dame  de  vingt-cinq  ans  que  j'avais  cautéris£e  plusieurs  années  aop^lrtuin  nrc 
l'aiotatc  d'argent  \miv  une  ulcération  granuleuse,  ce  resserrement  de  l'oriftcf  n- 
terne  avait  détenitiné  des  accidcuts  graves  de  rétention  du  Hux  inciislrurl.  Isf 
petite  opération  sullit  ti  rétablir  le  coui?  normal  des  rigles  :  aprî-s  avoir  introduit  m 
Btylei  cinnelé  tris  Un  danii  l'orifice,  je  glissai  dessus  un  lénolomc  i  lanif  (iiicfl 
allongée,  et  je  pratiquai!)  droite,  puis  b  gauche,  dn  K'gnv  débrldeincnt.  Je  ciniM 
ensuite  les  angles  de  l'incision,  et  pendant  plusieurs  mots  je  Tus  obligé  it  binlt 
caihétérisme  de  la  cavité  du  cot  plusieurs  fuis  par  semaine.  Depuis,  rootnisK 
s'est  mainleniie,  et  les  douleurs  atroces  qui  précédaient  chaque  époque  nieoslnni' 
ont  coniplétemcnt  cessé.  Je  ne  puis  |)artagei-  l'opinion  de  MM.  Simpson  et  Bennfll 
qui  pensent  que  cette  airésic  |)eut  être  cause  de  stérilité.  Enectlveaieol,  qt>rli|M 
rétréci  qu'on  sup|H)se  cet  orifice,  il  ne  l'est  jamais  autant  que  Vosliam  tdermta 
des  trompes  à  l'état  normal,  lequel  ccjiendant  livre  parfaitement  passée  au  liqniJt 

'utérus  i  été  de  la  part  des  modernes  !'objet  de  reclierdi»  iwl* 
■t  une  membrane  séreuse,  un  tissu  propre,  une  inmibrant m 
IX  et  des  nerfe. 

lO  l'enveloppe  séreuse.  J'ai  dit  déjà  comment  il  se  coaiportùlsit 
!  l'o^^anc  (1)  qu'il  tapisse  dans  sa  moitié  on  ses  trois  quirtsi»- 
la  vessie  est  ou  non  distendue.  De  là  it  passe  sur  le  Ibod  <•(  l* 
oir  recouvert  en  totalité  sa  face  postérieuie  moins  le  col,  i<^ 
!ure  du  vagin  pour  se  porter  sOr  le  rectum,  constituant  nw  fc  , 
■ecto-vagioal.  Le  chirurgien  qui  opère  dans  le  cul-de-sK  du  iiP* 
1  arrière  de  la  cavité  du  péritoiie  quepar  l'épaifteyrdai»'!''^ 
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du  canal  vulvoutério,  circonstance  qui  explique  comment  des  péritonites  ont  pu 
suifre  l'application  mal  dirigée  de  caustiques  destinés  au  col  utérin  et  ayant  porté 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Arrivé  au  niveau  des  parois  latérales  de  Tutérus,  le  péritoine  qui  a  tapissé  la  iace 
antérieure  s*adosse  au  feuillet  qui  recouvre  la  face  postérieure;  de  la  réunion  de  ces 
deux  lames  résultent  les  ligaments  larges  dont  il  sera  question  plus  loin.  Ce  qu'il 
importe  de  constater  ici,  c*est  que  par  suite  de  cette  disposition  les  bords  latéraux  de 
la  matrice  sont  dépourvus  de  membrane  séreuse,  qu'ils  correspondent  à  l'interstice 
que  laissent  entre  eux  les  deux  feuillets  du  péritoine,  et  sont  en  rapport  avec  le  tissu 
cellulaire  à  larges  mailles  du  ligament  large  ;  enûn  que  c'est  par  là  que  pénètreut 
dans  l'organe  les  vaisseaux  et  nerfs  destinés  à  sa  nutrition. 

Le  tissu  propre  de  Tutérus  présente  des  différences  notables  suivant  Je  moment  où 
on  l'examine.  Chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  éloignée  de  la  période 
menstruelle,  et  chez  lesquelles  on  ne  trouve  ni  ulcération,  ni  déviation  trop  pronon- 
cée, le  tissu  propre  offre  une  densité  qui  le  rapproche  beaucoup  du  tissu  fibreux;  son 
aspect  est  blanchâtre  et  crie  sous  le  scalpel,  et  c'est  à  peine  si  l'on  aperçoit  çà  et  là  les 
orifices  de  quelques  vaisseaux  qui,  par  la  pression,  laissent  suinter  un  sang  noirâtre 
et  épais.  iJn  examen  plus  attentif  permet  de  reconnaître  qu'il  est  formé  par  des  fibres 
dont  l'entrelacement  est  tel,  qu'il  faut  réellement  renoncer  à  y  trouver  une  directioa 
constante.  Quant  à  la  nature  de  ces  fibres,  il  n'est  pas  possible  de  la  mettre  en  doute  : 
elles  sont  évidemment  musculaires,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  contractiles^  même  i 
il  cet  état,  ainsi  que  le  démontre  péremptoirement  le  resserrement  qu'elles  exercent 
sur  les  corps  étrangers  qu'on  introduit  dans  la  cavité  utérine,  dans  le  catbétérisme 
par  exemple. 

Chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la 
période  menstruelle,  le  tissu  utérin  a  perdu  sa  densité  et  son  aspect  blanchâtre;  ilesi 
comme  ramolli,  et  à  la  surface  d'une  coupe  qui  divise  toute  son  épaisseur,  on  observe 
que  les  fibres  sont  devenues  rougeâtres,  aspect  qu'elles  doivent  sans  doute  à  la  pré^ 
sence  d'une  plus  grande  quantité  de  sang  contenu  dans  les  capillaires  de  l'organe^ 
mais  probablement  aussi  à  un  commencement  de  mise  en  activité,  qu'on  me  passe 
l'expression.  On  sait,  en  effet,  que  chez  un  certain  nombre  de  femmes  l'apparitîoii 
des  règles  est  accompagnée  de  coliques  assez  vives  qui  ne  sont  pas  sans  analogie 
avec  celles  qui  précédent  l'accouchement,  et  qui  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  des 
contractions  sourdes  de  l'utérus,  contractions  provoquées  par  la  préseece  du  sang 
dans  la  cavité  et  souvent  suivies  de  l'expulsion  de  caillots.  Mais  c'est  surtout  ches 
les  femmes  dont  l'utérus  renfermait  un  produit  de  conception  ou  une  Uimevr 
fibreuse  que  l'on  peut  observer  cette  transformation  du  tissu  propre  ;  chez  elles  on 
peut  nettement  distinguer  des  bandelettes  de  fibres  rougeâtres,  dont  le  caractère 
musculaire  est  aussi  tranché  que  possible,  mais  dont  la  direction  constante  ne  me 
paraît  rien  moins  que  dénaontrée,  malgré  les  travaux  de  madame  Boiviu  (1)  et  ceux 
de  M.  DeviUe  (2). 

Il  existe  toujours  sm*  l'utérus  à  l'eut  normal,  en  dehors  de  l'état  de  menstruation, 
une  assez  notable  différence  entre  le  tissu  propre  du  corps  et  celui  du  col,  relativement 
à  la  densité,  à  l'aspea  et  à  la  vascularisation.  Le  tissu  du  col  est  plus  mou,  plus 

«)  Traképrti^m  ém  «islaiiiM  «io  Vutéms,  t.  i.  f.  41. 
(3)  P.  Cazeaux,  Trailé  d'accouchemenls,  p.  ii'S. 
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spongieux,  plus  vasculaiie,  et  d'un  blaiic  moins  mat  que  celui  du  cori»,  m  qui  uni 
i  deux  causes  :  la  première  à  ce  que  c'est  la  partie  la  plus  déclive  de  l'orgiH,  n 
que  le  retour  du  sang  y  éprouve  natureltemeni  plus  de  difficultés,  de  telle  sorte  qie. 
relativeuicnt  au  corps,  le  col  peut  toujours  Être  regardé  comme  coogesiioniiéi  b 
seconde,  c'est  que,  par  suite  de  ses  relations  étroites  avec  le  vagiu  dont  il  rrçoiibi 
insertions  vci's  le  milieu  de  sa  hauteur,  le  col  pariicipe  jusqu'à  un  cerliin  poiat  i 
l'état  vasculaire  des  parois  de  ce  conduit  dont  un  grand  nombre  de  vaisseain  It  pc- 
DèCrent.  C'est  i  ces  deux  causes  réuuies  qu'il  faut  attribuer  la  plus  grande  [riqmn  I 
des  congestions  du  col  cl  des  ulcérations  si  nombreuses  dont  cette  portion  de  I'oijin 
gestaleur  est  le  siège.  Pendant  la  période  menstruelle  le  corps  de  l'utérus  se  CMgs- 
lionne  â  son  tonr,  ce  qui  augmente  encore  la  vascularisaiioa  du  col,  vascnlarâMin 
à  laquelle,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  sa  muqueuse  ne  participe  que  dans  de  kn 
tnoindres  proportions. 

La  muqueuse  utérine  a  été  l'objet  de  nombreux  travaux  dans  ces  deniièmii- 
nées;  son  existence,  après  avoir  été  longtemps  un  ofajt't  de  doute,  a  Gai  ceponbui 
par  être  démontrée  d'une  manière  irréfragable  par  les  dissections  de  M.  (Joat,  » 
plus  récemment  par  les  recherches  de  M.  Charles  RobiH  (t).  Ce  qui  ataii  îiidBit 
en  erreur,  c'est  que  l'on  voulait  absolument  trouver  i  la  surlace  interne  de  li  ia>- 
trice  une  muqueuse  semblable  aux  autres  muqueuses,  à  celle  du  vagjn  en  particonn. 
oubhant  que  les  différences  fonctionnelles  devaient  nécessairement  eutraioer  dan 
l'organisation  des  mudifications  profondes.  Il  faut  dire  toutefois  que  plusieurs  asitar* 
d'anatomie,  parmi  lesquels  je  citerai  M.  Cmveilher,  admettaient  l'existence  de  crdi' 
membrane,  mais  pluiOt,  il  est  vrai,  par  analogie  que  par  suite  d'une  djmonslniioa 
directe. 

Son  épaisseur  varie  suivant  les  points  où  on  l'examine  :  dans  le  corps  de  l'além 

elle  forme  presque  le  quart  de  l'épaisseur  totale  des  parois  utérines,  elle  a  ordJui- 

rement  3  k  4  millimètres  ;  dans  le  col.  au  contraire,  elle  s'amincit  consdéraUeMii 

et  vient  se  continuer  en  mourant  avec  celle  qui  tapisse  les  lèvres.  Il  est  difficile  dr 

tracer  entre  elle  et  le  tissu  utérin  nnc  ligne  de  démarcation  bien  ueitc;end[ri,A 

semble  se  confondre  avec  la  couche  musculaire.  Le  tissu  sous-muqueui  (aÊani  «>•- 

plétemeiit  défaut,  elle  est  fixe  et  adiiërenle,  ci  ne  peut  subir  aucune  toconwtia; 

"""  *■'"'  ""  "lin  qu'avec  des  pinces  i  dissection  on  cherclierait  i  en  eolettr*» 

anque  de  toute  cohésion  entre  les  divers  éléments  qui  lacompom 

fupl  il  la  manière  des  couches  fibrineiises.  Sons  !e  triple  rapport  * 

us  considérable,  de  l'absence  de  tout  tissu  cellulaire  sous-tmqBr'i 

cohésion  et  d'homogénéité  de  ses  éléments  propres,  la  mmptK 

gne  donc  de  toutes  les  autres  muqueuses. 

imsi  que  je  l'ai  dit  précédemment  en  parlant  de  celle  de  U  «*' 

itrice,  varie  beaucoup,  suivant  qu'on  l'eiamiue  on  non  i  Yijwpei' 

mieux  <t  l'aide  d'une  forte  loupe,  on  |ieut  voir  que  sa  surftceiiiUflf 
«tites  ouvertures  assez  réguliêreinenl  disposées,  et  qoisonIBO 
on  ait  pu  en  comptei'  environ  une  quinzaine  par  uiilMiuèire  cnn  ; 
ces  des  follicules  glanduliforntes. 
daus  le  corps,  forment  l'élément  important  de  la  inoqunisr.  Ils  f^- 

UénwTt  iiir  ta  nmqvau»  ^irine  (Arçhion  de  miiwcm»   IM8). 
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présaiieiit  de  petites  glaodoles  d'un  dixième  de  millimètre  de  diamètre,  situées  per- 
pendicDlairement  à  la  surface  utériae,  parallèlement  rangées,  ayant  leur  extrémité 
renflée  appuyée  sur  la  couche  musculaire  et  leur  oriGce  ouvert  à  la  surface  mu- 
queuse. I^ur  conduit  est  légèrement  flexueux,  comme  si,  à  certaines  époques,  il  était 
obligé  de  s'allonger;  ce  sont  elles  qui  fournissent  ce  liquide  visqueux  et  abondant 
qid  fointe  à  la  surface  de  l'utérus  lorsqu'on  le  presse. 

Dans  le  col  elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses,  et  semblent  subir  une  sorte  de 
iransIbmMtîon  ;  elles  augmentent  de  volume  et  constituent  de  véritables  glandules 
moqueuses  dont  j'ai  déjà  signalé  l'existence  sous  le  nom  d*œufs  de  Naboth, 

C'est  à  la  sécrétion  exagérée  de  ces  glandules  utérines,  décrites  pour  la  première 
foisa^ec  beaucoup  d'exactitude  par  M.  Coste,  que  l'on  doit  attribuer  ces  flux  mu- 
qoeux  désignés  sous  le  nom  de  flueurs  blanches,  et  qui,  portés  à  un  plus  haut  degré, 
constituent  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  catat^he  lUéfnn. 

Du  tissu  fibro-plastique,  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux  capillaires,  tels  se- 
raient, suivant  M.  Cb.  Robin,  avec  les  glandules,  les  éléments  qui  contribueraient  à 
b  composition  de  la  muqueuse. 

Les  \ aisseaux  et  nerfs  de  l'utérus  méritent  une  attention  toute  spéciale. 

Les  artères  sont  :  les  utéro-ovariennes,  qui  viennent  directement  de  l'aorte,  et  les 
utérines,  émanant  de  l'bypogastrique. 

L'artère  utéro-ovarienne  s'introduit  dans  l'épaisseor  des  ligaments  laides  et  gagne 
l'ugle  supérieur  de  l'utérus  ;  elle  descend  ensuite  le  long  de  ses  bords  latéraux  pour 
s  anastomoser  avec  les  dernières  ramiûcations  de  l'artère  utérine. 

Cette  dernière,  des  parois  latérales  du  vagin,  remonte  au  contraire  sur  les  côtés 
do  col  et  jusque  vers  le  milieu  du  corps  de  l'organe. 

Ces  vaisseaux  sont  flexueux,  et  décrivent  des  spirales  aussi  bien  alors  que  la  ma- 
trice est  à  l'état  de  vacuité  que  lorsqu'elle  est  distendue  par  le  produit  de  la  con- 
ception :  dans  le  premier  cas,  ils  sont  relativement  assez  grêles,  tandis  que  dans  le 
second  ils  acquièrent  un  volume  considérable.  Leiu*s  ramifications  plongent  dans  le 
ti»u  utérin,  par  les  bbrds  latéraux  de  l'organe,  c'est-à-dire  dans  l'intervalle  que 
laissent  les  deux  lames  de  péritoine  qui  constituent  les  ligaments  larges,  et  l'on  peut 
les  suivre  jtisqu'à  la  surface  de  la  muqueuse;  là  elles  s'anastomosent  en  un  réseau 
très  riche,  très  serré,  dont  les  mailles,  constituées  par  des  branches  relativement 
assa  volumineuses  si  on  les  compare  aux  autres  capillaires,  enveloppent  les  glan- 
dules de  toutes  parts.  C'est  ce  réseau,  composé  d'ailleurs  d'artères  et  de  veines, 
qui  est  te  siège  d'exhalation  sanguine  périodique  désignée  sous  le  nom  de  menstrues. 

Les  veines  sont  nombreuses,  et  leur  volume  relativement  plus  considérable  que 
celui  des  artères.  Hors  de  l'état  de  gestation  et  de  menstruation,  elles  sont  peu  appa- 
rentes, et  sur  une  coupe  de  parois  utérines  elles  se  reconnaissent  à  la  saillie  que 
Ibnnent  leurs  parois  qui  débordent  la  surface  et  au  sang  noirâtre  qui  s'en  écoule  à  la 
nioindre  pression.  Pendant  les  règles,  elles  deviennent  beaucoup  plus  apparentes  ; 
eoÛD,  pendant  la  grossesse,*  et  surtout  dans  les  derniers  mois,  elles  acquièrent  un 
volume  considérable,  et  prennent  alors  le  nom  de  sinus  utérins.  Â  cette  époque,  en 
effet,  elles  ne  sont  pas  sans  anali^e  avec  les  sinus  crâniens,  en  ce  sens  que  leurs  pa- 
rois accolées,  au  tissu  musculaire,  ne  s'affaissent  point  lorsqu'on  les  divise,  et  qu'elles 
restent  largement  béantes.  En  cet  état  on  ne  saurait  mieux  les  comparer  qu'aux 
veines  sus-hépatiques  dans  l'intérieur  du  foie.  Lorsque  l'utérus,  délivré  du  produit 
de  la  conception,  revient  sur  lui-même,  elles  reprennent  à  peu  près  leurs  proport-^ 
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priinilives,  mais  avec  uue  tendance  luai^uéc  clitj)  beaucoup  île  féiuDKi  à  m  Iwm    ' 
(lilaior  ï  chaque  6po(]uc  ineiislrucllc  CeUe  dernière  condiliou  anaioiuique  njAqn 
pourquoi  un  certain  nombre  de  malades,  mlkne  |ougteiB|w  après  leur  déniera  m- 
clic,  accusent  des  pesanteurs  gra\atives  et  mtovi  do  vërjubles douleur»  à  l'appncb 
des  règles.  i 

>'ous  verrons  pluH  loin,  à  propos  des  li[[aments  larges,  l'iuaueuu  qiK  ceui  dib- 
tation  temporaire  des  veiaes  inira-ulériues  peut  avoir  sur  les  pxw  troncs  leiaen^ 
partent  de  l'utérus  et  se  rendent  dans  les  plexus  qui  enviroaneni  cet  orsane. 

Les  lympkatiquet,  comme  les  artËret  et  les  veines,  subisaenl  l'influence  ia  mt- 
difications  physiol(^iqucs  de  l'ulÉrus.  Pi:udC'TeloppésetdiOicileshiDJMierduirft> 
ordinaire,  ils  devienneiil  tr^  apparents  et  faciles  ï  démoiilrer.  soit  pendant  11  pK- 
BBSsc,  soit  immédiaLemeiit  après  l'accoucbemeat.  |I  n'est  pas  iras  nre,  chab 
femmes  qui  succombent  à  une  méirite  puerpérale,  de  les  rvocoetrer  remplis  ée|H 
et  oITrant  le  volume  d'une  plume  d'oie,  selon  l'eipressiDU  de  Cniilubank.  Ls  !;■- 
phatiques  du  corps  de  l'utérus  suifenl  la  direction  de  l'artèra  utéro-onneoM  0 
viennent  se  rendre  dans  les  ganglions  lombaires  moyens  et  aupérîeurv,  demioK^ 
ceux  dn  col  se  portent  le  long  du  l'artère  utérine,  dans  lesgaBglioaspehieniFlilii- 
ques.  Dans  l'utérus,  on  n'a  jamais  pu  les  suivre  an  deli  de  la  concbe  aiuscnbiniM 
en  est  réduit  è  supposer  leur  existence  dans  la  muqueuse. 

Les  ntrf»  de  la  matrice  ont  donné  lieu  à  des  tranux  importants  et  i  it»  iMot- 
sions  animées  qui  sont  loin  encore  d'être  terminées.  Tandis  que  William  Hbdmt  |I), 
Robert  Lee  dans  ses  quatre  Mémoires,  et  SI.  Ludovic  HiracbfBld  (3),  pensratifwlK 
nerfs,  comme  les  vaissseus,  subissent  pendant  la  grotsesM  l'înnuence  do  iraii' 
hy|>ertrop bique  qui  s'accomplit  dans  tout  l'organe,  et  deviennent  beaucoup  pin  •» 
lumineux  qu'à  l'état  normal,  la  plupart  das  auieun  qoi  ont  dirigé  snr  ce  poini  d» 
investigations  spéfiales,  M.  Snow  Beck  (3)  par  exemple,  MH.  Rendu  (h)  et  In'- 
lard  (5),  aiGrment  qu'il  n'en  eat  rien,  et  que  c'est  se  créer  une  difiiculiédeptuf» 
de  choitiir  un  utérus  gravide  pour  y  faire  des  recherches  de  uévrologie. 

U'auti-e  part,  M.  Jobert,  de  Lamballe  (6),  après  de  nombreuses  rechefcbsi.  sii 
que  le  col  reçoive  des  filets  nerveut,  undis  que  la  plupart  des  aatrci  invot^ta» 
disent  avoir  pu  en  suivre  quelques-uns,  non  toutefois  sans  beaucoup  de  difitili"i 
jusqu'au  museau  de  tanclie. 

C'est  le  scalpel  i  le  main  que  j'ai  voulu  juger  ces  deux  questions,  et  dis  tràf 
ches  coiiiftaralives  suivies  avec  persévérance  m'ont  démontré  qne  le«  oerfa  M'r** 
participaient  d'une  manière  évidente  i  l'hyperlrophie  générale  des  éUmcMtq^ 

~— — '  ''"""  ' "■ —  ■*-  "ntérus,  do  même  qu'on  voit  dans  iec  parti»  dif» 

Gammées  les  filaments  nerveux  acquérir  na  *■'■*' 
u'ils  avaient  jadis.  Mais  je  dois  avouer  qnolnrit- 
facile,  les  filaments  de  tissu  cellulaire  et  t«s  <siww 
.,  surtout  lorsqu'on  a  préalablement  fait  oK^nv" 


I  itfcriptioti  of  Ihe  kuman  gravid  uterut.  loaim,  I'"' 
a  (Revue  méâiea-chirurgicalt,  185!,  p.  2ÎI). 
•■■ée  !■!«. 
S. 

3. 
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Qoaal  à  U  qiMfiUen  dei  naris  du  coi,  aoQvent  j*ai  pu  en  eonëuire  queiqu«fi-um 
iisque  vers  le  milieu  de  si  hauteur,  et  je  suis  porté  h  croire  qu'ils  doivent  quelque* 
feic  arriver  dana  iea  lèvres  elles*inéines,  mais  je  n*ai  jamais  pu  les  y  suivre.  Ce  qui 
me  le  fait  soppuaer,  cW  qu'il  n'est  pas  rare  do  rencontrer  des  femmes  chez  lesquelles 
la  aorCace  du  mosean  de  tanche  est  très  sensible  au  simple  toucher,  quelquefois  même 
préaeQie  uae  sensibilité  eiagérée  dans  un  point  unique,  une  véritable  névralgie.  Il  faut 
bien  admettre  chei  elles  la  présence  de  filets  nerveui  sensliifs  ;  mais  d*un  autre  côté 
laor  eiislenœ  est  an  nM>ios  problémalique  chei  un  grand  nombre  de  sujets,  car  ni 
des  inabdies  de  longue  durée  et  essentiellement  douloureuses,  comme  le  cancer,  ni 
des  eamérîaatiens  aveo  las  caustiques  les  plus  énergiques,  le  fer  rouge  par  exemple, 
ne  paraiaaeat  éveiller  la  plus  légère  seuMbilité. 

Les  nerfo  de  Tutérus  émanent  tous  du  plexus  hypogastrique  ;  quoi  qu'on  en  ait  pu 
dire,  il  n'en  est  aucun  qui  provienne  directement  du  plexus  sacré.  L'utérus  échappe 
donc  complètement  à  Tinfluenee  directe  de  la  moelle  épinière,  circonstance  qu'il  im^ 
porte  de  se  rappeler  lorsqu'on  veut  se  rendre  compte  du  mode  d'action  des  anestbé- 
siqnes  en  obstétrique  (i). 

Det  mayem  itaitaeki  de  Vutéruê.  —  L'utérus,  ai-je  dit,  de  forme  pyramidale, 
lemUe  reposer  par  son  sommet,  c'est-à-dire  par  son  col,  sur  le  plancher  pelvien,  et  il 
est  de  la  plus  haute  importance  de  déterminer  par  quel  moyen  il  se  trouve  ainsi  main- 
tenu dans  cette  position.  Les  ligaments  qui  l'assujettissent  sont  au  nombre  de  six, 
trois  de  chaque  c6té  )  les  ligaments  dits  antérieurs  ou  vésico-utérins,  les  ligaments  la- 
téraux on  ligaments  larges,  et  enfln  les  ligaments  postérieurs,  plus  connus  sous  le 
nom  d'ntéro-sacrés  ou  recto-utérins.  Tous  ces  ligaments  sont  formés  par  des  replis 
tb  péritoine,  auquel  vient  s'adjoindre  pour  quelques-uns  d'entre  eux  un  tissu  fibro!de, 
élastique,  sur  la  nature  duquel  j'attirerai  plus  tard  l'attention. 

Les  iigaments  ontérieun  ou  vésico -utérins  ne  sont  constitués  que  par  un  simple 
lepK  séretix  qui  se  détache  des  parties  latérales  du  bas-fond  vésical  pour  se  porter 
sur  les  côtés  du  col  ;  chez  beaucoup  de  femmes  ils  sont  è  peine  marqués  et  leur  im- 
pertanoe  oomme  ligament  est  tout  à  fait  nulle. 

Les  iigaments  latéraux,  ou  ligaments  larges,  jouent  au  contraire  un  rôle  très  im- 
partant dans  riiistf^re  physiologique  et  pathologique  de  la  matrice.  Verticatement 
placés  dans  la  cavité  pelvienne,  ils  s'étendent  des  bords  latéraux  de  l'utérus  aux  pa- 
nkin  bassin.  De  forme  quadrilatère,  ils  offrent  à  considérer  quatre  côtés  :  on  supé- 
Henr,  libre  et  flottant  dans  le  bassin  ;  un  inférieur,  évasé,  dirigé  du  côté  du  périnée, 
et  deux  latéraux,  fixés,  l'interne  sur  les  côtés  de  l'utérus,  l'externe  sur  les  parois 
pHvieonea.  Envisagés  dans  lenr  ensemble,  les  deux  ligaments  larges  réunis  par 
l*aténis  représentent  irae  cloison  vertiale  qui  sépare  le  petit  bassin  en  deux  cavités 
Meondaires  :  l'une,  antérieure,  dans  laquelle  se  voit  la  vessie;  l'autre,  postérieure, 
*»t  le  rectum  occupe  la  partie  médiane. 

Le  bord  snpérieur  ou  libre  du  ligament  large  est  subdivisé  en  trois  replis  ou  alle- 
^Wtt,  dont  le  plus  élevé  et  médian  renferme  la  trompe,  l'antérieur  le  ligament  rond, 
H  le  postérieur  l'ovaire. 

L'aileron  médian  est  plus  long  que  les  autres  ;  il  décrit  une  légère  courbe  à  con- 
^^▼ité  supérieure  continuant  celle  du  bord  supérieur  de  l'utérus,  en  sorte  qu'il  est 
*8lt»le  de  déterminer  oà  cesse  le  tissu  utérin,  où  commence,  à  proprement  parler, 

U)  Voyci  Système  nerveux ^  p.  224  et  suiv. 
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la  irompe.  En  le  froissant  entre  les  doigts  od  sent  à  sa  partie  si^iérieure  u  coq» 
dur  qui  fait  éprouver  une  sensation  de  résislance,  aaait^e  ï  cdlc  que  donne  k 
canal  déférent  au  milieu  du  tissu  cellulaire  du  cordon  :  c'est  le  conduit  Inbaire.  Sm 
orifice  utérin  est  si  petit,  que  c'est  i  peine  si  l'on  peut  y  introduire  une  soie  de  sai- 
gtier,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédeuimeoi  ;  mais  il  va  s'ëlarg^ssant  de  plus  en  pis 
jusqu'à  l'exlrëmitë  du  repli  séreuï  qui  l'enveloppe,  et  lï  il  se  tennloe  par  no  ocififf 
évasé,  flottant,  désigné  sons  le  nom  de  paviUon  frangé  on  pavUion  de  fa  Inmpt. 
lequel  se  rattache  ii  l'ovaire  par  une  sorle  de  petit  ligament  légèrement  reamitè 
en  gouttière.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  plusieurs  pavillons,  et  Gnstavc  Hicfa»^ 
qui  a  le  premier  attiré  l'attention  sur  celle  particularité  dans  sa  ibèse  inaugonk, 
l'a  observée  cinq  fois  sur  viugt  f«nmes  eiaoùnées  au  hasard.  Cbee  celles  qui  ont  m 
des  péritonites,  souvent  on  trouve  le  pavillon  fixé  dans  uoe  position  vicieuse  par  ia 
adhérences,  circouAtauce  lâcheuse,  et  qui,  lorsqu'elle  se  rencontre  des  deni  càifa, 
peut  entraîner  la  stérilité  en  compromettant  la  descente  de  l'ovule  dans  l'uténu,  m 
sa  fécondation. 

Faisons  rentarquer,  en  terminant  ce  qui  a  rap|)ort  à  la  trompe,  qu'elle  lail  am- 
muniquer  la  cavité  utérine  avec  la  surface  inlerne  du  péritoine,  particularité  ^ 
eipUque,  d'ime  part,  comment  de  \t  sérosité  contenue  dans  la  cavité  périlonMei 
pu  ainsi  trouver,  dans  des  cas  rares,  écoulement  au  dehors  ;  comment,  d'aoïn  put, 
des  liquides  et  même  des  gaz  pourraient,  au  diie  de  quelques  médecins,  reuxwler 
de  la  matrice  dans  le  péritoine.  Mais  dans  ce  dernier  cas  surtout,  la  pén^atioi  dni 
reucontrer  de  tris  grands  obstacles,  et  J'avoue,  pour  mon  compte,  ne  pas  m'eipfe- 
quer  d'une  manière  satisfaisante,  par  le  passage  du  liquide  dans  la  cavité  péritonèile, 
ces  accidents  oitservés  â  la  suite  d'iujeclioiis  dans  le  vagin  ou  mëÉne  dans  b  ané 
utérine.  Effectivement  je  comprends  difficilement  comment  le  liquide  irritant  w 
renumtre  pas,  dans  la  contraction  des  libres  contractiles  qui  entourent  la  Iroopr 
dans  toute  sa  longueur,  un  obsucle  iusurmoutahlc  i  sou  pauq^.  Je  le  oomprewk 
d'autant  moins  que  j'ai  été  deux  fois  témoin  d'accidents  de  ce  genre  et  dans  des  dr- 
constances  qui  ne  permettaient  pas  de  soupçonner  l'iotroduction  du  liquide  dan*  k 
péritoine. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeuue  fille  de  douze  ans  atteinte  de  faki- 
uorrhagie  par  suite  de  tentative  de  tio),  et  chez  laquelle  M.  Monod,  dont  j'étais  akn 
l'interne,  me  chargea  de  faire  des  injections  daus  le  vagin.  La  membrane  de  rbjiaa 
n'avait  pas  été  rompue  compléteuicnt.  J'introduisis  i  peine  le  bout  d'une  petite 
seringue  de  verre,  et  je  poussai  avec  une  certaine  précaution  et  sans  résisianre  «ne 
solution  très  faible  de  sulfate  de  zinc  dans  le  vagin,  et  presque  aussitôt  la  Jeane  Uk 
poussa  des  cris  aigus,  se  roulant,  se  tordant  sui*  elle-même,  disant  que  je  lui  an» 
uelque  cltose  qui  la  brûlait  comme  un  fer  roi^.  Lue  p^ 
klara,  et  pendant  plusienre  jours  elle  fut  en  danger,  m» 

c'était  une  jeune  dame  qui  s'était  fait  elle-mi^ne  une  tnjec- 
irrivai,  je  la  trouvai  en  proie  i  d'atroces  douleurs  dans  \' 
;  calmer  que  par  un  bain  presque  glacé;  la  nuit  se  pas» 
!  fut  que  le  lendemain  que  le  calme  se  réubUL  La  rapidité 
,  en  tout  semblables  i  ceux  qui  ont  été  signalés  coniaK 
liquide  irritant  dans  le  péritoine,  m'avaient  d'abord  poiir 
hypothèse,  que  j'abandonnai  bientôt  en  préiencede  cHif 
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diflicalté  d'expliquer  raisonnablement  comment  un  liquide  simplement  poussé  dans 
le  vagin  pourrait,  après  avoir  franchi  le  col  et  la  caviié  utérine,  pénétrer  dans  la 
trompe,  parcourir  toute  sa  longueur,  et' arriver  enfm  dans  le  péritoine.  Quelle  a  donc 
pu  être  la  cause  de  ces  accidents  si  effrayants  ?  Je  l'ignore  ;  mais  à  coup  sûr  Thy- 
pothèse  d'une  péritonite  déterminée  par  le  contact  direct  du  liquide  injecté  est  ici 
inadmissible. 

M.  Guyon»  qui  a  tenté  sur  le  cadavre  des  injections  forcées  dans  le  vagin,  en  liant 
même  les  parois  de  ce  conduit  sur  l'extrémité  de  la  seringue,  n'a  jamais  vu  le  liquide 
coloré  dont  il  se  ser\'ait  aller  au  delà  de  la  cavité  du  col  et  du  corps.  Il  serait  donc 
puéril  de  supposer  que  des  injections  vaginales  sur  le  vivant,  qu'on  pousse  toujours 
avec  de  certains  ménagements,  pourraient  traverser  ainsi  le  canal  utérin,  toute  la 
kmgoeur  de  la  trompe  et  arriver  dans  le  péritoine,  quand  sur  le  cadavre,  alors  qu'on 
iojecte  le  liquide  avec  force  et  qu'on  l'empécbe  de  rétrograder,  on  ne  |)arvient  pas 
à  en  faire  passer  une  gouttelette  dans  le  conduit  tubaire. 

En  ce  qui  concerne  les  injections  intra-utérines,  la  question  me  paraît  iiidécise. 
Bfliectivement,  les  expériences  cadavériques  prouvent  que  te  tube  étant  introduit  au 
delà  de  l'orifice  interne  dans  la  cavité  même  du  corps,  si  le  liquide  est  projeté  avec 
violence  il  pénètre  dans  les  trompes  et  de  là  dans  te  péritoiup.  Il  est  vrai  de  dire  que 
pour  faire  sur  le  vivant  une  injection  intra-utérine,  on  n'a  pas  besoin  de  porter  le 
tabe  jusque  dans  la  cavité  du  corps,  qu'on  cboisit  une  sonde  d'un  diamètre  assez 
petit  pour  ne  point  obstruer  l'orifice  externe,  et  par  conséquent  gêner  le  retour  du 
liquide,  et  qu'enfin  connaissant  la  capacité  des  cavités,  on  n'en  poussera  que  de  2  à 
3  grammes  à  chaque  fois  et  avec  beaucoup  de  douceur.  Néanmoins,  comme  à  la 
rigueur  il  pourrait  arriver  qu'on  eût  affaire  à  des  sujets  dont  la  contractilité  utérine 
(ût  affaiblie  et  n'opposât  pas  plus  d'obstacle  au  passage  des  liquides  par  les  trompes 
que  ne  le  font  les  tissus  ramollis  ou  dépourvus  de  contractilité  du  cadavre,  et 
qa*après  tout  l'efficacité  des  injections  intra-utérines  n'est  rien  moins  que  démon- 
trée, je  suis  d'avis  qu'il  vaut  mieux  s'abstenir,  et  recourir  à  des  moyens  plus  certains 
dans  leur  action,  et  qui  n'offrent  point  cet  inconvénient.  L'un  de  ces  moyens  est  la 
cautérisation  intra-utérine  faite  avec  un  caustique  solide,  l'azotate  d*argent,  par 
eiemple,  qu'on  porte  dans  l'utérus  à  l'aide  d'une  sonde  porte-caustique  spéciale^ 
ainsi  que  j'ai  l'habitude  de  le  faire  depuis  plus  de  dix  années,  sans  avoir  jamais  eu 
i  constater  un  seul  accident  sérieux. 

L'aileron  antérieur  du  ligament  large  renferme  le  ligament  rond,  sorte  de  cordon 
fibreux  entouré  à  sa  naissance  de  quelques  fibres  musculaires  appartenant  à  Tutérus. 
U  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure  et  interne,  s'engage  dans  le  trajet  ingui- 
nalt  et,  après  l'avoir  parcouru,  vient  en  dernier  lieu  se  jeter  dans  les  grandes  lèvres, 
ainsi  qnll  a  été  dit  précédemment.  Quelques-unes  de  ses  fibres  pénicillées  se  fixent 
sar  l'épine  pubienne. 

L'aileron  postérieur  contient  l'ovaire  et  son  ligament.  Je  regrette  de  ne  pouvoir 
^<>trer  dans  quelques  détails  sur  les  changements  qu'éprouve  l'ovaire  à  l'époque 
°>eûstnielle,  changements  qui  se  rattachent  à  la  théorie  de  l'ovulation  spontanée, 
unis  cela  m'entraînerait  trop  loin  de  won  sujet  II  me  suffira  de  dire  que  les  vésicules 
ovariennes  hypertropliiées  deviennent  souvent  le  siège  et  l'origine  d'une  affection 
coiUre  laquelle,  depuis  quelques  années,  sont  dirigés  tous  les  efforts  de  la  chirurgie. 
Je  veux  parler  des  kystes  de  l'ovaire. 
La  siinaiion  des  ovaires,  profondément  établis  dans  le  petit  l)assin,  à  la  prtie  po^ 
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t^rieure  des  ligamenls  Urges,  ne  les  soustrait  cependiHt  pas  ow^^iiMm^  ^  Vnfjk- 
ration  par  Fabdonien  combinée  avec  le  toucher  vaginal,  ainsi  que  l'a  pctwfé,  èii 
une  excellente  thèse,  un  des  élèves  distingués  de  V  Ironie  de  Paria,  M,  le  imm 
Dugast,  aujourd'hui  profe&seqr  i  T^Ècole  de  médecine  de  Uyon  (1), 

C'est  dans  Tépaisseur  du  ligament  large  et  dans  le  voisinage  de  la  trempe  tpia  ïm 
rencontre  un  organe  désigné  sous  le  nom  de  cof'ps  de  Rosenmûller.  Cet  orguia,  cmh 
posé  de  sept  ou  hnit  tybes  plissés  «ur  envm^roes  el  placés  e«tre  les  de«i  imSkb 
péritonéaux,  est  parfaitement  visible  par  transparence  et  sans  préparttinD,  «fM 
chejc  les  jeui^es  (illes  amaigries  t  quelques  raisons  partent  i  croire  qu'il  est  levfgiii 
du  corps  de  >Yoif.  Ces  petits  tubes  deviennent  quelquefois  le  siège  de  petite  kpnm 
séreux  en  grappe  on  isolés,  ainsi  que  l'a  démontré  51.  Verneuil,  qui  a  réannié  kv 
histoire  dans  un  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  la  Société  de  chinirgie  (3),  et  jaiei, 
pour  mon  compte,  plusieurs  fois  i^k  l'ocoaaÎQn  d'en  observer  dont  la  groasevii* 
riait  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une  cerise. 

Le  bord  inférieur  du  ligament  large,  qu'on  pourrait  mieux  nommAr  sa  hue,  pas- 
qu'en  ce  point  les  deux  feuillets  péritonéaux  qui  le  coniposent  se  séparent  et  t'étdtat 
pour  constituer  la  couche  la  plus  supérieure  du  plancher  pelvien,  répond  S  oa  é 
cellulaire  abondant  qui  le  sépare  de  l'aponévrose  pelvienne  supérieure.  Les 
de  ce  tissu  cellulaire,  sa  continuation  avec  les  oonches  cellaleuses  qui  Vi 
et  la  manière  dont  il  est  traversé  par  les  vaisseaux  et  nerii  qui  vont  se  readit  à 
l'utérus  et  k  la  partie  supérieure  du  vagin,  constituent  un  des  peiots  les  plus  mfU' 
tants  de  l'histoire  de  ces  ligaments  :  j*y  reviendrai. 

I^c  bord  latéral  externe  du  ligament  large  réfwnd  an  fascia  iliaoa,  et  qnantaa  berd 
latéral  interne,  il  s'insère  sur  les  côtés  de  l'utérus. 

Tel  est  le  ligament  large  ;  entre  lei  deux  replia  péritmiéaux  qui  le  ooostiuieaifls 
reiiconti'e  des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des  nerfs  plongés  an  hûIîn 
d'un  tissu  cellulo-graiaseux  entrecoupé  de  traetua  fibfoides  souvent  très  réûtasti 

Les  arière$  sont  des  branches  des  artères  utérine  et  utéro-ovarianne)  ellcia* 
méritent  qu'une  simple  mention.  L'artère  utérine,  qui  vient  de  rhypogasuifa^,  « 
dirige  transversalement  et  aborde  Torgane  près  de  son  col,  se  dirigeant  da  Mm 
haut  :  l'artère  utéro-ovarienne,  émanée  de  Taorte,  se  dirige  au  contraire  de  hal  m 
bas.  Les  branches  terminales  de  ces  deux  vaisseaux  s'anastomoaeMt  sur  les  céiéi  et 
dans  l'épaisseur  de  l'utérus.  A  l'union  du  col  avec  le  eorps,  les  artères  utériwi* 
oôté  droit  forment  par  leur  anastomose  avec  celles  du  cAté  gauche  an  eewieanériri 
signalé  par  SI.  Huguier,  et  dont  on  doit  tenir  compte  lorsqu'on  veut  agir  sur  le d 
utérin. 

Les  reines  présentent  une  disposition  sur  laquelle  personne  n*avalt  attiré  l'aïUi* 
tion  d'une  manière  spéciale  avant  que  j*en  eusse  tracé  une  esquisse  rapide  An 
ma  première  édition,  et  cela  dans  le  but  de  faire  comprendre  rimportanceite 
faits  pathologiques  qui  s'y  rattachent  Depuis,  un  de  mes  internes,  M.  ledectior 
Devalz,  ayant  eu  Toccasion,  dans  un  concours  pour  la  phice  de  proeecteor,  d'i»- 
dier  ce  point  d'anatomie  d'une  façon  tonte  partieuKère,  en  a  ftiit  le  sujet  ée  • 
thèse  inaugurale  ;  j'aurai  li  citer  plusieurs  fois  son  excellent  travail  (S). 
Les  veines  qui  parcourent  le  ligament  large  proviennent  de  la  partie  •■P^'taw 

(1)  De  VexplorcUion  des  ovaires,  thèse  de  Paris,  1^39. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  l.  IV,  p.  58. 
^3)  nctalf,  TA^ie  pour  Jf  doctoral.  Paris,  t858. 
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du  vagin,  du  col  et  du  corps  de  Tulénis,  du  ligament  rond,  de  la  irainpe  et  de 
roraire;  elle»  s'anastomcaent  fréquemment  entre  elles,  et  forment  dans  Tépaisseur  du 
Kgamept  large  un  plexus  h  mailles  allongées  qu*on  ne  saurait  mieui^  comparer  qu'au 
plexus  dit  pampiniforme  chez  Tbomme.  Toutefois  ce  dernier  est  loin  d'acquérir, 
ri  ce  o*est  excepiionueUement,  le  volume  que  prend  chei  la  femme  cet  entrelace* 
roeot  vrioeux  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  plexu$  tUérfhûvarien, 

l£Ê  dispositions  qu'affectent  les  veines  sont  en  général  si  capricieuses,  qu'il  est 
difficile  d'^n  donner  une  description  qui  s^adapte,  je  ne  dirai  pas  à  la  plupart  des  cas, 
muii  niôipe  k  un  petit  nombre  de  cas  particulier;  celle  donnée  par  M.  Oevab 
n'édiappe  pas  k  celte  difficulté.  Selon  lui,  le  plexus  qu*il  dés^e  sous  le  nom  d^ 
aooiHifarien  serait  toujours  constitué  à  son  origine  par  deux  veines  provenant  toutes 
deux  du  corps  de  Tutérus,  Tune  antérieure,  recevant  les  veines  du  ligament  rond 
et  de  la  trompe,  Tautre  postérieure,  à  laquelle  aboutissent  les  vaisseaux  émanant  do 
cet  enroulement  veineux  couché  sur  Tovaire,  auquel  on  a  donné  le  nom  do  bulùe 
ovarien.  C'est  là  en  effet  une  disposition  qu*on  trouve  fréquemment,  mais  qui  est 
loifl  d'être  constante;  ainsi  il  n'est  point  rare  de  voir  des  veines  provenant  du  rec- 
tMB  et  des  parois  du  bassin  s'anastomoser  avec  les  branches  du  plexus  utéro^ovarien, 
aaastonKwes  qu'on  pourrait  considérer  comme  une  de  ses  origines.  Tous  ces  vais^ 
sMux,  dont  le  volume  à  l'état  normal  no  dépassé  pas  celui  de  la  veine  faciale,  après 
s'être  envoyé  réciproquement  des  branches  de  communication,  viennent  aboutir  en 
définitive  k  un  tronc  unique  suivant  la  direction  de  l'artère  utéro^ovarienne  :  c'est  la 
Teiae  utéro-ovarienne,  laquelle  se  jette  à  gauche  dans  la  veine  rénale  gauche,  à 
droite  dans  la  veine  cave  inférieure.  M.  Devalz  a  vu  souvent  la  veine  utéro-ovarienpe 
drotle  se  partager  en  deux  troncs  dont  l'un  aboutissait  à  la  veine  rénale  droite,  et 
l'antre  il  la  veine  cavei  j'ai  pu  effectivement  observer  cette  disposition  sur  une  pièce 
déposée  au  musée  de  Tamphithéâtre  des  hôpitaux  ;  mais  je  ne  saurais  dire  si  c'est  là 
on  cas  fréquent,  ne  l'ayant  jamais  rencontré  dans  mes  dissections.  Il  n'est  point  rare 
de  f  oir  les  deux  veines  nténHovariennes  communiquer  entre  elles  par  des  anaslo- 
rames  médianes  ;  une  pièce  déposée  par  M.  Gavasse  dans  le  même  musée  en  offie 
un  exemple. 

Ainsi,  en  résumé,  le  plexus  utero* ovarien,  qui  tire  son  origine  principale  de  Tuté- 
ras,  de  l'ovaire  et  de  ses  annexes,  reçoit  en  outre  des  branches  qui  le  font  commu*- 
oicfoer  avec  les  veines  du  bassin,  et  aboutit  par  les  troncs  utéro-ovariens  dans  la 
vdne  rénab  à  gauche,  dans  hi  veine  cave  inférieure  à  droite  i  il  est  situé  dans  l'épais^ 
sear  du  ligament  large,  et  toutes  ses  ramifications  communiquent  facilement  entre 
elles.  Une  particularité  remarquable,  c'est  qu'elles  no  présentent  que  de  rares  val- 
voies,  la  plupart  du  temps  insuffisantes  pour  s'opposer  au  reflux  du  sang  dans  leur 
intérieur,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer,  soit  en  faisant  des  injections  par  les  veines 
ovariennes,  soit  plus  simplement  en  y  faisant  refluer  par  pression  le  sang  de  la  veino 
cave  inférieure.  On  voit  alors  les  mailles  du  plexus  utéro-ovarieu  se  gonfler,  et,  dans 
quelques  cas,  d'une  manière  assez  notable  pour  que  les  lames  du  ligament  large  se 
soulèvent  et  s'écartent  visiblement. 

Chez  les  jeunes  filles  non  menstruées,  j'ai  trouvé  ce  plexus  généralement  peu  dé» 
veloppé;  au  contraire,  chez  celles  qui  ont  eu  déjà  depuis  plusieurs  années  leurs 
règles,  chez  celles  surtout  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  il  a  pris  un  notable  accrois- 
sement qui  varie  d'ailleurs  selon  les  sujets.  Cette  particularité  trouve  son  explication 
naturelle  dans  la  congestion  périodique  dont  l'utérus  est  le  siège  à  chaque  époque 
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menstruelle,  congestion  qui  fait  affluer  dans  tout  le  système  veineux  utérin  et  péri- 
utérin,  à  un  moment  déterminé,  une  quantité  de  sang  considérable;  il  en  est  de 
même  des  grossesses  multiples.  Diverses  autres  causes  peuvent  d'ailleurs  favorisa' 
encore  le  développement  du  plexus  utéro-ovarien,  la  constipation  par  exemple,  et 
c'est  là  sans  doute  la  raison  pour  laquelle  je  l'ai  trouvé  du  côté  gauche  tonjoon  plus 
volumineux  que  du  côté  droit,  la  veine  utéro-ovarienne  gauche  passant  au-desaomde 
rs  iliaque  du  côlon,  lequel  chez  les  femmes  est  presque  toujours  rempli  de  malien» 
fécales  et  gêne  la  circulation  en  retour.  Les  veines  qui  forment  ce  plexus  utero- 
ovarien  sont  plongées  au  milieu  du  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  et  leurs  paras 
mal  soutenues  n'opposent  qu'une  faible  résistance  à  la  pression  qn*exerce  sur  eio 
presque  sans  intermédiaire  la  colonne  sanguine  de  la  veine  cave  inférieure  :  tdleat 
sans  doute  la  raison  pour  laquelle  je  les  ai  trouvées  souvent  dilatées  et  variqneoses, 
quelquefois  même  formant  sur  les  côtés  de  l'utérus  un  véritable  oaricocèie,  ajvt 
avec  la  tumeur  de  semblable  dénomination  qu'on  observe  chez  l'homme  la  pi» 
grande  analogie. 

L'observation  nécroscopique  suivante,  dont  je  ne  transcris  que  les  détails  indis- 
pensables pour  être  bien  comprise,  donnera,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  ne 
longue  description,  les  caractères  que  présentent  les  tumeurs  variqueuses  des  ides» 
utéro-ovariens,  lorsqu'elles  ont  acquis  un  grand  développement  Sur  une  femme  de 
quarante-six  ans,  qui  succomba  à  un  cancer  de  l'estomac  et  qui  avait  eu  boit  enfuis, 
je  trouvai,  après  avoir  ouvert  l'abdomen  dans  le  but  d  examiner  raiértis,  de  chsKpe 
côté  de  cet  oi^ane,  une  tumeur  régulière,  bosselée,  molle,  fluctuante,  occapaot 
l'épaisseur  des  ligaments  larges.  Celle  du  côté  gauche,  beaucoup  phis  volmmafose 
que  la  droite,  déprimait  le  bord  supérieur  de  l'utérus.  J^  doigt,  introduit  daas  le 
vagin,  permettait  d'apprécier,  sur  les  côtés  de  l'utérus,  sa  mollesse,  qui  donnait  plu- 
tôt la  sensation  de  fongosités  molles  et  pâteuses  que  d'une  véritable  anctuatioB;pv 
le  rectum  on  arrivait  au  même  résultat.  Je  voulus  alors  enlever  le  péritoine  qui  k 
recouvrait,  pour  m'assurer  de  sa  nature  et  l'étudier  avec  plus  de  soin,  mab  jene  p» 
y  parvenir  sans  déchirer  une  ou  plusieurs  des  bosselures  qu'elle  présentait,  et  pr 
lesquelles  il  s'écoula  immédiatement  une  grande  quantité  d'un  sang  noirâtre  q« 
inonda  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large.  Malgré  cela,  je  poursuivis  la  disMctioo, 
et  ayant  mis  à  découvert  les  veines  ovariemies  jusqu'à  leur  embouchure  daai  b 
veine  rénale  gauche,  et  du  côté  droit  dans  la  veine  cave  inférieure ,  je  constaiai, 
après  avoir  lié  la  veine  cave  au-dessous  de  l'embouchure  des  veines  ovariennapODr 
forcer  le  sang  à  s'y  introduire,  qu'en  exerçant  des  pressions  sur  le  thorax,  sar  le 
foie,  ou  directement  sur  la  veine  cave,  on  faisait  facilement  gonfler  les  deux  timieii^ 
des  ligaments  larges  par  reflux  du  sang  dans  les  veines  variqtieuses.  A  ce  monicBi,  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  appréciait  distinctement  cet  accroissement  de  volintf. 
La  suite  de  la  dissection  me  démontra  que  les  deux  tumeura  étaient  exdosiretteflt 
formées  par  les  ramilications  du  plexus  utéro-ovarien  énormément  dilatées;  e(  çàei 
là  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  je  trouvai  comme  des  noyaux  apo- 
plectiques isolés  des  parois  veineuses,  et  dont  la  formation,  en  raison  de  la  décolo- 
ration du  sang  contenu  dans  le  foyer,  paraissait  remonter  à  une  époque  déjà  fort 
éloignée.  Il  est  probable  qu'autrefois  il  s'était  formé  là  des  épancbements  sangaiis 
par  suite  de  la  rupture  de  quelques-unes  de  ces  nombreuses  bosselures  veineo*»» 
J'ai  maintenant  la  conviction  qu'un  très  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  réoenun^ 
-ï^rites  sous  le  nom  d'hématocèle  périutérine  ou  rétro-utérine,  qui  se  renoofelleit 
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ï  peu  près  périodiquemcut  à  chaque  époque  menstruelle,  ue  sont  pas  autre  chose 
que  des  dilatations  variqueuses  de  ce  plexus  uténM)varien.  Par  suite  de  Taflllux  san- 
guin dont  à  ce  moment  tous  les  organes  génitaux  de  la  femme  sont  le  siège,  le  sys- 
tème veineux  qui  occupe  les  ligaments  larges  est  distendu  outre  mesure,  et  les 
bosselures  qui  résultent  de  cette  réplétion  sont  appréciables  par  le  toucher  vaginal. 
Je  donne  des  soins  depuis  plusieurs  années  à  une  dame  qui  a  consulté  autrefois 
Âmnssat  et  M.  Velpeau,  chez  laquelle  on  peut  nettement  constater,  quelque  temps 
avant  Tapparition  des  règles,  mais  surtout  immédiatement  après  leur  cessation,  la 
présence  d*uue  tumeur  molle  et  fluctuante  sur  le  côté  gauclie  du  cul-de-sac  vaginal, 
tumeur  qui  disparaît  insensiblement  dans  Tespace  de  quelques  jours  soui^  la  seule 
influence  du  repos  liorizontal  et  des  applications  réfrigérantes.  C'est,  pour  le  dire  en 
pissant,  ce  dernier  moyen  qui  m'a  le  mieux  réussi  contre  cette  affection. 

On  comprend  que  si  la  fluxion  sanguine  est  par  trop  considérable,  si  surtout  les 
malades  sont  obligées  à  un  exercice  forcé,  une  ou  plusieurs  des  l)osselures  vari- 
queuses puissent  se  rompre  et  donner  lieu  à  des  épanchemenis  sanguins  dans  le  tissu 
cellulaire  du  ligament  large;  c'est  là  probablement  ce  qui  s*est  passé  chez  une  infir- 
inièrede  mon  service  sujette  depuis  plusieurs  années  à  ces  congestions  |)ériutérines, 
et  chez  laquelle,  à  la  suite  d*un  exercice  violent  (elle  avait  frotté  le  parquet),  il  se  fit 
uo  brusque  épauchement  de  sang  dans  le  ligament  large  du  côté  gauche,  qui  prit 
issue  longtemps  après  par  une  ouverture  spontanée  dans  le  vagin. 

Si  j*ai  autant  insisté  sur  ces  faits  anatomiques  et  pathologiques,  c'est  qu'ils  sont 
encore  fort  obscurs  et  fort  peu  connus,  ainsi  que  Ta  prouvé  la  discussion  qui  a  eu 
lieu  à  la  Société  de  chirurgie  sur  Tétiologie  des  tumeurs  sanguines  ou  hf'matoccles 
périuténnes.  Néanmoins,  depuis  que  j*ai  attiré  Fattention  sur  ce  sujet,  plusieurs 
exemples  de  varicocèle  ovarien  ont  été  constatés  sur  le  cadavre,  et  sans  nul  doute 
les  obsenations  ne  tarderont  pas  à  se  multiplier.  Ainsi,  je  trouve  dans  le  travail  déjà 
cité  de  M.  Devalz  (1),  que  sur  douze  femmes  qu'il  a  examinées  à  ramphilhéâtre  de 
Clamart,  il  en  a  trouvé  trois  atteintes  de  dilatation  du  plexus  ntéro-ovarion.  M.  Hu- 
gaier,  sur  une  jeune  fille  morte  dans  son  service  à  l'hôpital  Bcaujon,  trouva  ces 
plexus  tellement  volumineux  qu'il  fit  injecter  et  dessiner  la  pièce.  Enfin,  M.  le  doc- 
teur Parmeotier  en  a  déposé  au  musée  de  Clamart  un  l)ean  cas,  qui  a  seni  de  type 
à  la  description  de  M.  Devalz.  C'est  donc  là,  on  le  voit,  une  question  sur  laquelle 
la  lumière  commence  à  se  faire,  mais  qui  réclame  surtout  des  observations  cliniques. 
Les  lymphatiques  qu'on  rencontre  dans  le  ligament  large  viennent  de  l'utérus  et 
de  ses  annexes;  j'ai  déjà  dit  qu'ils  allaient  se  rendre  dans  les  ganglions  lombaires 
et  iliaques. 

Quant  aux  nerfs,  il  faut  les  diviser  en  supérieurs  et  inférieurs.  Les  inférieurs  sont 
des  branches  du  plexus  hypogastrique,  ils  se  portent  à  l'utérus  ;  les  supérieurs  sont 
des  rameaux  du  plexus  ovarien  qui  eux-mêmes  émanent  des  plexus  rénaux  et 
lombo-aortiques.  On  comprend  que  dans  les  déviations  compliquées  de  l'utérus,  ces 
nerfe  irrités  doivent  être  soumis  à  des  tiraillements,  d'où  résultent  des  douleurs 
sourdes,  des  malaises  continuels  dont  les  malades  ne  peuvent  rendre  un  compte  sa- 
tisfaisant, douleurs  et  malaises  qui  les  énervent,  leur  enlèvent  avec  la  possibilité  de 
l'exercice  libre  et  facile  docor|)s  l'appétit  et  le  sommeil,  et  finissent  par  altérer  gra- 
vement leur  sauté.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  déviations  compli- 
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quées,  car  il  n*est  point  rare  de  voir  les  déifiations  simples  et  qui  se  réduisent  afec 
facilité  n'être  accompagnées  d'aucun  symptôme. 

L'étude  du  tissu  cellulaire  compris  dans  l'épaisseur  du  ligament  lai^e,  et  au  milieii 
duquel  sont  plongés  tous  ces  vaisseaux  et  nerfs,  offre,  ai-je  dit,  un  grand  întmi 
Il  est  à  larges  mailles  contenant  généralement  peu  de  graisse,  facilement  perméabks 
et  très  extensibles,  quoique  entrecoupées  par  des  iractus  fibreux  assez  résistants. 
Réduit  à  une  couche  très  mince  à  la  partie  supérieure  du  ligament,  au  Acisinafe  du 
bord  libre,  il  devient  d'autant  plus  abondant  qu'on  se  rapproche  de  la  base,  c*c^- 
à-dire  de  l'endroit  où  les  deux  feuillets  séreux  s'écarlent  et  s'étalent  pour  se  a«- 
tinuer  avec  la  portion  du  péritoine  qui  forme  le  plan  supérieur  du  plaucber  pehkii. 
Là  il  se  met  en  communication  directe,  ou  plutôt  il  se  continue  sans  intermédiaire 
avec  celui  qu'on  rencontre  sur  les  côtés  du  vagin  et  du  rectum,  et  qni  remplit  llo- 
tervalle  considérable  qui  existe  entre  la  face  intérieure  du  péritoine  et  raponévrose 
supérieure  du  |)érinée.  La  continuité  de -ces  deux  couches  cellulcuses  pourrait  la 
faire  considérer  comme  n'en  formant  qu'une  seule,  ce  qui  serait  plus  exact  at 
point  de  vue  des  phénomènes  pathologiques,  et  alors  il  faudrait  regarder  !a  œocbe 
cellulo-graisseuse  du  ligament  large  comme  se  prolongeant  jusqu'à  TapooeTrose 
supérieure  du  périnée,  et  par  conséquent  descendant  sur  les  côtés  du  vagin  et  aossi 
du  rectum,  jusqu'au  niveau  du  point  où  ces  deux  conduits  se  dégagent  de  cette  lanc 
fibreuse. 

Cette  couche  celtuleuse  communique  encore  avec  celle  de  la  fosse  iliaque  iniene 
par  l'intermédiaire  de  la  couche  sous-péritonéale  des  parois  pelvieanes,  c«  fU 
explique  comment  les  abcès  développés  dans  le  ligament  lai-gc  peuvent  reoKntcr 
jusque  dans  cette  région,  et  réciproquement 

En  arrière  et  en  avant,  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  se  continue  avec  Ici 
couches  celiuleuses  périrectales  et  périvésicales,  d'où  la  possibilité  de  rouvertnrr 
des  foyers  purulents  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie.  Enfin»  tout  à  fait  enarrièfe, 
par  Téchancrure  sciatique,  il  a,  avec  le  lissu  cellulaire  profond  de  la  fesse,  des  re- 
ports qui  expliquent  comment  les  épanchements  de  pus  et  de  sang  ont  pu  quelqadas 
se  porter  de  ce  côté. 

11  peut  paraître  de  prime  abord  assez  singulier  que  le  pus  fermé  dans  Tépaissear 
des  ligaments  lai^ges  ne  se  dirige  pas  plus  souvent  du  côté  du  vagin,  dont  les  r^iports 
avec  la  couche  celluleuse  sont  si  étendus  et  si  intimes,  et  qu'il  prenne  de  préféresce 
la  direction  du  rectum.  La  raison  en  est  d'abord  dans  la  position  de  cet  intestin  q«, 
dans  le  décubitus  horizontal,  se  trouve  dans  le  point  le  plus  déclive,  là  où  le  pus  a  k 
plus  de  tendance  à  s'accumtiler,  ensuite  et  surtout  dans  la  sUructure  des  parois  vagi- 
nales, lesquelles,  formées  de  tissus  fibreux  et  spongio-vasculaircs  très  denses,  opposeat 
une  longue  résistance  à  l'action  ulcérative  du  pus. 

J'ai  dit  précédemment  que  celte  coudie  celluleuse  était  entrecoupée  de  txacUe 
que  j'ai  appelés  fibroîdes,  parce  qu'ils  ne  m'ont  pas  paru  avoir  conuplétemeot  les  ca- 
ractères du  tissu  fibreux,  puisque  résistants  comme  la  fibre  albugîoée,  ib  joniseitt 
cependant  d'une  certaine  élasticité.  Ces  tractus,  tous  groupés  sur  le  traijet  des  artères 
et  veines  utérines,  ont  une  direction  à  peu  pi^  unique,  c'est-à-dire  qu'ils  se  dirigait 
de  dehors  en  dedans,  des  parois  pelviennes  aux  bords  latéraux  de  l'ulérus,  setoa  b 
direction  transversale  du  ligament  large  lui-même,  paraissant  former  ainsi,  par  leur 
iutrication  avec  les  vaisseaux  et  nerfs,  une  sorte  de  cloisonnement  ûbreux  vertical 
dans  l'épaisseur  même  du  ligament.  Mais  il  y  a  loin  de  là  à  une  disposition  xpoot- 
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rrotique,  et  pour  mou  compte,  je  u*ai  jamais  rien  vu,  sur  les  pièces  fraîches,  qui 
ressemble  à  ces  lames  fibreuse»,  qu'uu  peut  obtenir  par  une  dissection  admite,  aidée 
de  la  dessiccalion,  et  qui  se  remarquent  sur  quelques-unes  des  préparations  sèches 
déposées  au  musée  Orflla.  Ces  tractus  Dbroîdes  élastiques  semblent  destinés  à  sou- 
pir les  vaisaneaux,  surtout  les  veines  et  les  nerfs  qui  abordent  lutérus,  et  leur  feu- 
trage n'est  jamais  assez  serré  pour  empêcher  la  couche  de  tissu  cellulaire  située 
derrière  eux  de  communiquer  mGme  assez  librement  avec  celle  qu'on  observe  en 
fevant  II  fiiut  ajouter  qu'ils  donnent  incontestablement  aux  ligaments  larges  une  plus 
giande  résistance;  aussi  semblent- ils  s*hypertropliier,  qu'on  me  passe  l'expression, 
sous  l'influence  des  th-aillements,  et  c'est  chez  les  femmes  atteintes  de  déviations 
prononcées  que  je  les  ai  trouvés  toujours  à  leur  plus  gr.ind  état  de  développement 

Dans  la  grossesse,  les  ligaments  larges  se  déplissent  et  reçoivent  entre  leurs  Irfmes 
écartées  les  parois  utérines  i  on  peut  même  dire  que  le  but  principal  de  lem*  exis- 
tence est  de  faciliter  Tampliation  de  l'utérus  gravide. 

Les  ligaments  postérieurs  de  la  matrice ,  ou  ligaments  uiérosacrés  ou  reclO'- 
nf^riiu,  sont  étendus  de  la  paHie  inférieure  du  corps  de  l'utérus  à  la  partie  moyennt 
dn  sacrum,  lis  forment  deut  replis  semi-lunaires  à  concavité  dirigée  en  dedans  et 
uiterceptent  entre  eux  une  ouverture  ovalaire,  qui  apparaît  surtout  lorsqu'on  exerce 
des  tractions  sur  l'utérus  ;  le  fond  de  cette  cavité  est  formé  par  la  dépression  séreuse 
ttcto-vaginale.  Comme  les  précédents,  ils  sont  constitués  par  un  repli  du  péritoine, 
at)  milieu  duquel  on  trouve  un  tissu  fibroîde  rougeâtre,  parcouru  par  de  nombreux 
capillaires,  et  qui,  moins  encore  peut-être  que  celui  des  ligaments  larges,  ressemble  à 
dti  tissu  fibreux  proprement  dit.  H  est  manifestement  élastique  et  offre  une  résistance 
({ui  fait  de  ces  replis  utéro-sacrés  de  véritables  ligaments. 

Suivant  M.  Malgaigne,  c'est  à  eux  que  l'utérus  devrait  être  maintenu  à  la  hauteur 
qti'il  occupe  dans  le  bassin,  et  ils  constitueraient  le  seul  obstacle  à  son  abaissement. 
Je  crois  que  l'éminent  professeur  s'est  un  peu  exagéré  leur  importance.  Dans  les 
expériences  qui  suivent  et  qui  ont  pour  but  de  déterminer  le  rôle  des  ligaments  uté- 
rins, on  verra  par  les  résultats  que  j'ai  obtenus  qu'ils  partagent  avec  les  ligaments 
larges  et  le  péritoine  qui  ferme  la  cavité  pelvienne  la  fonction  de  suspendre  et  de  fixer 
non-seulement  l'utérus,  mais  encore  le  vagin. 

L'utérus,  de  forme  pyramidale,  semble,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  re- 
poser sur  son  sommet,  représenté  par  son  col,  de  telle  sorte  que  le  corps  de  l'organe, 
c'cst-lk-dire  sa  partie  ta  plus  volumineuse  et  la  plus  pesante,  celle  qui  proémine  de 
toute  sa  hauteur  au-dessus  du  plancher  périnéal,  semble  toujours  disposée  à  bas- 
culer en  avant  ou  en  arriére,  et  même  sur  les  côtés,  si  elle  n'était  maintenue  par  les 
ligaments  larges.  Tour  bien  juger  de  Tinfluence  de  ces  derniers  sur  les  déviations 
de  cet  organe,  j'ai  donc  eu  recours  à  leur  section  complète,  les  ligaments  antérieurs 
et  postérieurs  restant  intacts,  et  j'ai  constaté  alors  que  plus  rien  effectivement  n'em- 
pêchait le  corps  de  se  fléchir  eu  tous  sens  sur  le  col,  tandis  que  ce  dernier  au  con- 
raire  restait  toujours  maintenu  d'une  manière  qu'on  peut  appeler  relativement  fixe, 
et  que  c'était  sur  lui  que  pivotait  réellement  le  corps.  Ainsi,  relativement  aux  dévia^ 
ïwnsdu  corps  sur  le  col,  c'est-à-dire  aux  flexions^  l'intervention  desligauients  larges 
est  toute-puissante,  et  celle  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  à  peu  près  nulle. 
<^ette  même  préparation,  c'est-à-dire  la  section  des  seuls  ligaments  larges,  permet 
encore  de  constater  qu'on  peut  facilement  amener  l'utérus  eu  antéversion^  les  Uga- 
nifrtts  aulcrieui*8  n'y  mettant  point  obstacle,  tandis  qu'il  est  très  diflicilc,  souvent 
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uiéme  impossible,  de  inettrc  l'utérus  en  rétroversion  complète  Uul  que  les  ligmest) 
utéro-sacrés  subsistent  Mais,  dès  que  ces  derniers  sont  coupés,  on  pnrient  aitémat 
à  l'obtenir  et  à  la  maintenir. 

Quant  aux  latéroversions,  si  la  section  des  ligaments  larges  est  indispenijâble  poor 
les  produire,  celle  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  n*a  sur  elles  ancuncii- 
fluence. 

Si  maintenant,  sur  un  cadavre  dont  les  ligaments  sont  intacts,  on  accroche  l'oiè- 
ruspar  le  vagin,  avec  les  pinces-érignes  de  Museux  par  exemple,  et  qu  on  essayée? 
Tattirer  vers  la  vulve,  on  voit  d'abord  le  plancher  pelvien  s'abaisser  enmasr.et 
bientôt  après  les  ligaments  utéro-sacrés  se  tendre  et  résister  éncrgiquemeot.  CVâ 
là  bien  évidemment  le  premier  obstacle  qui  se  présente  à  la  descente  de  rutén& 
Puis,  si  Ton  continue  les  tractions  d'une  manière  soutenue,  on  voit  bientôt  I&  Kg»- 
ments  larges  résister  à  leur  tour,  et  enfin,  mais  en  dernier  lieu,  toute  la  portioo<)u 
péritoine  qui,  des  parois  pelviennes,  descend  sur  le  plancher  du  bassin  dont  il  cm- 
slitue  la  face  supérieure.  Si  Ton  cesse  les  tractions  on  lâchant  brusqueoieot  b 
pinces,  on  voit  Futérus  reprendre  rapidement  sa  position  première,  eu  \ertud'iiof 
sorte  d'élasticité,  et  l'on  peut  ainsi,  renouvelant  plusieurs  fois  Texpérience,  coDstJic 
que  cette  élasticité  ne  s'épuise  qu'après  des  tiraillements  exagérés  cl  mullipliii 

Lorsque  le  plancher  périnéal  est  ainsi  dans  un  état  de  tension  complète,  si  fou 
coupe  les  ligaments  utéro-sacrés,  on  obtient  tout  de  suite  un  degi-é  d'abaissen»! 
considérable,  et  on  l'augmente  encore  par  la  section  des  ligaments  laides  ;  mais  os 
peut  constater  cependant  qu'on  n'a  pas  encore  détruit  toute  résistance,  bien  s'eofuL 
et  que  la  matrice  ne  |>eul  être  entraînée  au  delà  de  certaines  limites  qui  varient  sdoa 
les  sujets.  Ce  résultat  doit  être  attribué  à  ce  que  le  péritoine  qui  du  pourtoards 
canal  pelvien  descend  sur  la  vessie,  l'utérus  et  le  rectum,  fixe  ces  organes  à  Uiw- 
nière  des  viscères  abdominaux,  du  foie  par  exemple,  et  les  maintient  solideoKflt^ 
malgré  sa  fragilité  appaienle. 

Ce  n'est  donc  jwint  seulement  dans  l'insudisance  de  ses  moyens  de  suspension  qu'il 
faut  chercher  la  cause  des  prolapsus  et  autres  déviations  si  fréquentes  de  la  mairirr, 
puisque  en  outre  de  véiitables  ligaments  fibro-élastiques  propres,  elle  est  fixée  par df 
nombreux  replis  séreux,  mais  bien  dans  les  variations  de  volume  qui  résultent  do 
fluxions  périodiques  auxquelles  elle  est  soumise  pendant  toute  la  durée  de  la  i»efi»- 
truaiion,  dans  l'énorme  développement  qu'elle  acquiert  |)endant  la  gix)K«5«,  ci 
cnHu,  mais  surtout,  selon  moi,  dans  le  défaut  d'équilibre  qui  résulte  de  sa  fonut 
pyramidale  et  de  la  situation  de  son  corps  relativement  à  son  col. 

En  résumé,  les  ligaments  larges  s'opposent  efficacement,  surtout  à  la  rff'r/rt/w* 
latérale  de  l'utérus,  soit  flexion,  soit  version,  et  il  est  tout  à  fait  im|)0ssil)lc  dccofD- 
prendre  un  déplacement  en  ce  sens,  sans  un  relâchement  considérable  du  ligaiw* 
opposé  au  déplacement,  ce  qui  est  rare;  aussi  les  latéro-vei^sions  sont-dlcspenfrc- 
quentes.  De  plus  ils  luttent  avantageusement,  quoique  moins  efficacement  cq)cndafll. 
contre  les  déviations  antérieure  et  postérieure,  contre  la  dernière  surtout,  ainsi  qo'w 
peut  s'en  assurer  par  la  difficulté  plus  grande  qu'on  éprouve  à  maintenir  l'atén» 
ainsi  fléchi  en  arrière.  C'est  une  raison  à  ajouter  à  celle  de  l'inclinaison  natnrHIr 
de  la  matrice  en  avant  pour  expliquer  la  plus  grande  fréquence  des  anléflexioos  *i 
antéversions  comparées  aux  rétroflexions  et  rétroversions. 

Les  ligaments  antérieurs  sont  évidemment  insuffisants  et  ne  peuvent  s'opp*^ 
à  aucune  des  déviations  signalées  précédemment  ;  d'ailleurs,  chez  beancoop  de 
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femmes,  ils  n'existent  qu'à  Tétat  rodimentairr,  et  chez  celles  qui  les  présentent  à 
leur  plus  grand  état  de  développement,  ils  constituent  de  simples  replis  séreux  de 
quelques  millimètres  à  peine  de  hauteur,  s'effaçant  et  disparaissant  avec  la  plus  grande 
bcilité  par  de  légères  tractions  transversales. 

Les  ligaments  utéro-sacrés  paraissent  avoir  pour  mission  de  suspendre  le  col 
otérin,  et  par  conséquent  de  maintenir  la  matrice  à  la  hauteur  qu'elle  occupe 
dans  le  bassin  ;  ils  constituent  le  premier  et  le  principal  obstacle  à  son  abaissement 
lers  la  vulve.  Mais  ce  n'est  point  là  leur  seul  rôle  ;  ils  sont  encore  évidemment  ap- 
pelés à  empêcher  la  matrice  d'être  refoulée  en  avant  contre  la  vessie,  et  il  su£Bt, 
pour  se  convaincre  de  cette  destination,  de  réfléchir  à  la  compression  que  cet  organe 
aurait  subie  contre  le  pubis,  soit  lors  de  la  distension  de  l'utérus,  soit  lorsque  le  rec- 
timi  est  rempli  de  matières  fécales,  ainsi  que  cela  arrive  si  fréquemment  chez  les 
femmes,  presque  toutes  tourmentées  par  une  constipation  ofMniâtre  et  perpétuelle. 

Enfin  les  ligaments  larges  et  utéro-sacrés,  qu'on  peut  considérer  comme  les  véri- 
tables moyens  de  suspension  de  l'utérus,  ne  sont  cependant  pas  seuls  chargés  de 
cette  importante  mission ,  à  laquelle  concourt  toute  la  portion  de  péritoine  qui 
tapisse  la  partie  supérieure  du  plancher  pelvien. 

Quant  an  vagin,  que  quelques  auteurs  ont  voulu  regarder  comme  un  des  moyens 
de  suspension  de  l'utérus,  il  résulte  de  ce  qui  vient  d'être  dit  que  c'est  lui  au  con- 
traire qui,  par  ses  insertions  sur  le  col,  est  soutenu  et  maintenu  par  cet  organe  ;  ce 
qui  suffit  à  juger  les  procédés  opératoires  qui,  pour  remédier  au  prolapsus  utérin,  se 
proposent  de  rétrécir  ce  conduit. 

J'en  dirai  autant  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et  du  releveur  de  l'anus,  qui 
ne  peuvent,  en  aucune  façon,  y  concourir,  puisqu'ils  viennent  embrasser  le  vagin  à 
plusieurs  centimètres  au-dessous  du  point  où  le  col  descend  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
11  était  intéressant  de  rechercher  quels  étaient,  dans  le  cas  de  prolapsus  de  l'uté- 
rus ou  d'abaissement  artlBciel  de  cet  organe,  les  changements  qui  se  produisent,  soit 
du  côté  de  la  vessie,  du  vagin  ou  du  rectum,  soit  du  côté  des  ligaments  et  replis 
périconéaux  :  c'est  ce  que  viennent  de  tenter  récemment  MM.  Legendre  et  Bastien, 
prosecteurs  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  (1).  Voulant  se  mettre,  autant  que  pos- 
sible, dans  les  conditions  où  se  trouvent  les  femmes  atteintes  de  chutes  de  l'utérus, 
ou  dans  celles  que  réclame  l'abaissement  artificiel  du  col,  lorsqu'on  veut  en  pratiquer 
l'ablation,  ils  ont  placé  le  sujet  debout,  après  avoir  fixé  solidement  sur  le  museau  de 
Uncbe  une  pince  de  Museux.  Attachant  alors  un  poids  de  5  kilogrammes  aux  an- 
neaux de  cette  pince,  ib  constatèrent  qu'après  vingt -quatre  heures  l'utérus  n'était 
que  peu  descendu  ;  10  kilogrammes  ne  firent  que  l'abaisser  un  peu  plus,  il  en  fallut 
15  pour  le  faire  sortir  de  la  vulve.  Plusieurs  expériences  ont  prouvé,  effectivement, 
que  cette  traction  était  nécessaire  pour  amener  sa  descente  complète. 

Voici  maintenant  ce  qui  fut  constaté.  La  paroi  antérieure  du  vagin  a  été  trouvée 
constamment  effacée,  il  n'y  avait  plus  de  cul-de-sac  antérieur,  mais  le  postérieur 
pcnûstait  Toujours  on  trouva  une  cystocèle  plus  ou  moins  complète  avec  tous  ses 
caractères;  du  côté  du  rectum,  au  contraire,  il  n'existait  que  des  modifications  in- 
signifiantes. £nfin,  le  tissu  utérin  lui-même  avait  subi  un  allongement  manifeste, 
qoe  les  expérimentatems  évaluèrent  à  2  ou  3  centimètres.  Malheureusement  iLs  né- 
gligèrent de  s'en  assurer  par  le  procédé  qui  seul  aurait  pu  démontrer  ce  fait  d'une 

(t)  Noie  lue  à  la  Société  de  chirurgie,  féance  du  27  avril  1859. 
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manière  incoiileslable,  i  f»a\oir,  le  cathétérisme  alérin  pratiqué  a^aiit  et  après Fa- 
périence. 

Du  côté  du  péritoine  on  observa  que,  par  suite  de  l'enfoncement  de  h  vessie,  le 
cui-de-sac  antérieur  se  déprimait  de  4  à  5  centimètres  environ  ;  le  rectum,  n 
eontraire,  n'avait  éprouvé  aucun  changement,  mais  le  cul-de-sac  recto  vagni) 
s*éiait  enfoncé  de  6  centimètres.  Quant  aux  ligaments  proprement  dits  de  Totérv, 
ib  étaient  disposés  sur  trois  étages  ;  en  arriére,  les  ligaments  utéro-sacrés  aiec  In 
nerfs  du  plexus  hypogastrique  très  tiraillés;  an  milieu  et  sur  un  second  plia,)» 
trois  ailerons  du  ligament  larg^  également  très  tiraillé;  enfîn,  sur  le  troisfiènie,  le 
ligament  rond  à  peine  distendu. 

Dans  les  expériences  que  j'avais  instituées  en  4856,  j'avais  bieu  observé  qoelqta- 
uns  des  phénomènes  signalés  par  MM.  Bastien  et  Legendre,  mais  je  n'avais  p«t 
remarqué  qu'ils  fussent  aussi  accusés^  et  j'avais  pensé,  en  écontaot  leur  intéreMif 
eommunicatlon,  qu'autre  chose  était  raidissement  brusqtie  et  instantané,  ntrr 
ehoie  l'abaissement  lent  et  progressif.  Je  voulus  donc  renouveler  mes  expérienc»  pif- 
mtères  sur  l'abaissement  instantané,  et  je  vis  en  effet  que  :  1*  si  la  vessie  s'atoni, 
elle  ne  disparaissait  point  complètement  pour  laisser  k  sa  place  un  enfonccmnl: 
3*  que  les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  du  péritoine  ne  descendaient  qoe  <k 
2  ou  3  centimètres  ;  â"*  qu'enûn  le  tissu  de  l'utérus  ne  subissait  aucun  alloBsniNi* 
sensible,  ainsi  que  le  prouve  le  catbétérisme  utérin  pratiqué  avant  et  après  rei|ié* 
rimentation. 

D'où  je  conclus  que  les  résultats  obtenus  par  les  deux  habiles  prosecteon  A* 
Clamart  n'étant  point  applicables  à  l'abaissement  tel  que  le  pratiqtient  los  chiror- 
giens  qui  veulent  amputer  le  col,  les  conclusions  quils  ont  cm  pouvoir  en  (imras 
ix>int  de  vue  de  la  médecine  opératoire  péclient  par  leur  l)ase.  Ils  ont  eCTectÎTenMt 
avancé  que,  par  suite  de  l'allongement  que  subit  le  lissu  utérin  d'une  part,  H 
son  dépouillement  du  péritoine  de  l'autre,  on  pouvait  retrancher  de  l*atérai  or 
longueur  de  quaire  eentiwèiret  sans  intéresser  la  cavité  périlonéale  (1);  or,  s  c'f^ 
là,  ce  que  je  n'ai  point  vérillé,  un  résultat  qu'on  pttisse  obtenir  dans  les  cas  oATos 
amène  le  col  à  la  vulve  lentement  et  progressivement  après  trente-six  heures  «• 
pitis  de  tiraillements,  il  n'y  faudrait  point  compter  quand  on  l'abaisse  ioscaetiié- 
ment  J'ai  dit,  en  effet,  que  dans  ce  cas  l'utérus  ne  s'allonge  point  sensibleneot. 
et,  comme  sa  longueur  nonnale  est  de  6  centimètres,  si  l'on  en  retranchait  qoitrfi 
il  n'en  resterait  plus  que  deux,  et  k  coup  sûr  on  aurait  pénétré  dans  le  pérhoioe. 

En  ce  qui  touche  l'analogie  entre  les  piiénomènes  auxquels  donnent  Geo  le  pnn 
lapsus  utériu  et  l'abaissement  lent  et  graduel  du  col,  je  ferai  simplement  me  lé- 
serve.  MM.  Legendre  et  Bastien  ont  mis  sous  les  yeux  de  hi  Société  le  moole  ei  k 
dessin  d'une  pièce  d'anaiomie  pathologique  sur  laquelle  on  observait  un  aDongeoieai 
du  col  avec  renversement  du  vagin  et  qstocèle  complète,  et  Ils  ont  cm  voir  ft  «f 
ressemblance  presque  parfaite  avec  ce  qu'ib  avaient  produit  sur  le  cadavre  pn'ki 
tiraillements  exercés  sur  le  col.  Mais  je  ferai  remarquer,  comme  j'ai  cru  devoir  k 
f^lre  au  moment  même  de  la  présentation,  que,  foin  d*y  avoir  similitude,  fl  ji^ 
des  différences  considérables,  puisque,  ii  part  le  renversement  du  vagin  et  It  q0* 
cèle,  qui  exisulent  dans  l'un  et  l'autre  cas.  rutérus  et  les  rcpHs  péritooéam  oftaif»» 

..  ^il«^®**^'    VUnhn  fnêdicalc  :  Comptes  rendus  de  la  Société  de  chit^gk,  185»,  t  H 
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des  dfapoftitioDs  inverses.  Ainsi,  dans  h  pièce  pathologique,  le  corps  de  l'utérus 
était  resté  en  position  normale  et  les  culs-de-sac  périlonéaux  n*aTaient  pas  varié 
(hfis  leurs  rapports,  tandis  que  dans  rabaissement  artificiel  le  corps  de  Tutérus 
avait  soivl  le  col  et  les  replis  du  péritoine  étaient  notablement  tiraillés. 

Ed  y  réfléchissant,  on  s'explique  parfaitement  d'ailleurs  qu'il  doive  eu  être  ainsi. 
Dans  ce  que  l'on  nomme  le  prolapsus  utérin,  l'utérus,  ainsi  que  l'a  démontré 
H.  Hoguier,  s'hypertrophie,  et  c'est  son  col  allongé  qui  le  plus  ordinairement  sort  par 
l'ouverture  vulTaire  ;  quant  au  corps  de  l'utérus,  il  reste  en  position  normale,  et  dès 
lors  les  replis  péritonéaux,  qui  n'ont  éprouvé  que  peu  de  tiraillements,  gardent  avec 
M  leurs  rapports  ordinaires.  Dans  l'abaissement  artificiel,  au  contraire,  il  faut  que 
le  corps  suive  le  col  et  descende,  et  c'est  pourquoi  les  ligaments  et  les  culs-de-sac 
péritonéaux  déplacés  perdent  leurs  rapports  normaux.  Tout  au  plus  pourrait-on  in- 
voquer l'analogie  avec  le  véritable  prolapsus  sans  hypertrophie,  si  réellement  il  en 
existe,  et  encore  devra-t-on  se  mettre  en  garde  contre  tout  rapprochement  forcé. 

Un  point  important  à  noter,  c'est  que  dans  l'abaissement  qu'on  produit  instanta- 
uément,  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  tiraillées  outre  mesure,  n'ont 
point  le  temps  de  s'allonger  et  se  rompent,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré  directemept. 
Cfst  surtout  dans  le  tissu  qui  double  la  portion  de  péritoine  qui  descend  dii  bassin 
sur  les  côtés  de  l'utérus,  que  J'ai  noté  cette  éraillure  des  aréoles  celluleuses,  qui 
doit  s'accompagner  sur  le  vivant  d'épanchement  sanguin  dû  à  la  déchirure  des  ca- 
pillaires artérioso-velneux.  Ces  lésions  expliquent  les  accidents  graves  quelquefois 
obsenés  dans  le  petit  bassin  à  la  suite  de  cette  opération,  et  la  réprobation  dont 
elle  a  été  frappée  par  un  certain  nombre  de  nos  collègues  au  sein  de  la  Société  de 
cUrurgie.  Je  ne  pense  pas  cependant  qu*ii  faille,  portant  les  choses  à  l'extrême, 
proscrire  l'abaissement  de  l'utérus  comme  préliminaire  des  opérations  qu'on  doit 
pratiquer  sur  l'utérus  ;  ce  qu'il  faut  repousser,  c'est  l'abus,  c'est-à-dire  les  tractions 
portées  au  point  d'amener  le  col  hors  de  la  vuIto  :  dans  des  limites  raisonnables, 
cette  pratique  offre  des  avantages  incontestables,  et,  pour  mon  compte,  j'y  ai  eu 
phisifurs  fob  recours  sans  observer  I  la  suite  d'accidents  sérieux. 

l^  développement  de  l'utérus  rentre  dans  le  chapitre  consacré  au  développement 
des  organes  génito-urinaires. 

§  VU.   ^  RÉGION  PÊllINÉAtE  POSTÊRISURB. 

t*  région  périnéale  postérieure  comprend  toutes  les  parties  molles  du  pbucber 
pelvien  situées  en  arrière  de  la  ligne  bi-ischiatique.  Elle  livre  passage,  dans  las  4mx 
Kxea.  à  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif,  et  ne  diffère,  dm  la  Cami»e,  que  par 
^  rapports  du  rectum  k  sa  partie  antérieure,  circonsunce  qoi  ne  saurait  justifier 
luie description  isolée.  J'étudierai  successivement  :  l""  la  région  périnéale  poitériear« 
^  wde  proprement  dite  ;  2''  le  rectum  et  l'anus, 

1*  RégioD  périnéale  postérieure  ou  anale. 

La  région  anale  est  circonscrite  en  avant  par  la  ligne  bl-ischiatiqtle,  Utéraieluenl 
^^  tubéttNdtés  de  méftse  nom,  le  bord  inférieur  des  grands  fessiers  et  au-dessus 
^^^  les  ligaments  saero-sciatiqiies^  en  arrière  enfin  par  le  coccyx  et  les  bords  laté^ 
^>ux  inférieurs  du  sacruuu 
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Anatotnie  des  formes  extérieures,  —  Déforme  triaugulaire,  à  base  dirigée  a 
avant,  elle  est  généralement  plus  ou  moins  déprimée  à  son  centre,  où  se  remu^ 
Torifice  inférieur  du  tube  digestif,  Tanus,  qui  a  imposé  son  nom  à  la  régiofl.  da 
les  sujeth  livrés  à  la  sodomie,  ce  dernier  est  situé  au  fond  d*nu  eotonnoir  soofeottni 
profond,  ce  qui  lui  a  valu  le  nom  A' anus  infundibuUforme^  disposition  que  Toi 
considère  comme  caractérisant  ce  vice  infâme.  Il  importe  cependant  de  savoir  (pt 
chez  quelques  individus  que  le  soupçon  de  pédérastie  ne  saurait  atteindre,  on  troire 
Tanus  profondément  enfoncé  du  côté  du  bassin,  ce  qui  tient  le  plus  souvent  ï  ac 
maigreur  extrême,  quelquefois  aussi  à  une  sorte  d'attraction  du  rectum  vers  b  ca- 
vité pelvienne.  Par  suite  de  cette  disposition,  que  j'ai  déjà  rencontrée  ptusieursiob, 
les  parois  de  la  région  anale  se  touchent,  retiennent  les  humidités  rectales,  s*irritefi 
et  s*cxcorient,  d*où  des  démangeaisons  vraiment  insupportables  que  Ton  ne  pankii 
à  faire  cesser  que  par  Tisolement  des  surfaces  à  Taide  de  boulettes  de  cbarpiesw- 
poudrées  d*amidon  ou  plus  simplement  de  farine. 

L'ouverture  anale  est  entourée  de  plicatures  de  la  peau  qui  semblent  toutes  a»- 
verger  vers  elle  comme  vers  un  centre  et  qu'on  a  désignées  pour  cette  raison  sobs  le 
nom  de  plis  rayonnes  :  c'est  dans  le  fond  de  ces  plis  que  s'ouvrent  les  orifices  de 
petits  follicules  glanduleux  anategues  à  ceux  que  51.  Ch.  Robin  a  décrits  dansl'»»- 
selle,  et  d'où  suinte  une  humeur  acre  et  odorante  qui  y  entretient  tme  baaûM 
constante.  La  circonférence  ou  marge  de  l'anus  est  souvent  entourée,  surtout  d» 
les  sujets  qui  ont  dépassé  quarante  ans,  de  petites  bosselures  d'apparence  bfeoltre, 
tantôt  pendantes  et  mollasses,  d'autres  fois  dures  et  résistantes,  qui  ne  sont  «Uns 
que  des  varices  des  veines  hémorroîdalcs.  Enfin  on  y  remarque  de  pln^  dus 
l'homme,  des  poils  nombreux,  tandis  que  chez  la  femme  il  n'en  existe  qu'exceptkitt- 
nellement. 

La  région  anale  comprend  toute  l'épaisseur  des  parties  moUes  qui  ferment  le  dé- 
troit inférieur  depuis  la  peau  jusqu'au  péritoine,  et  comme  la  partie  antérieure  di 
périnée,  elle  est  très  mobile  de  haut  en  bas  ;  lors  de  la  défécation  ou  des  eSons* 
la  dépression  qu'elle  présente  à  son  centre  disparaît,  l'anus  s'abaisse,  les  plisnfoe- 
nés  s'eiïacent,  et  enfin  les  bosselures  variqueuses  de  la  mai^e  se  prononcent  Dou- 
blement. Dans  cet  état,  l'exploration  de  la  partie  inférieure  de  l'intestin  devient  piiis 
facile  :  telle  est  la  raison  pour  laquelle  le  chirurgien  doit  engager  les  malada  qii*i 
veut  examiner  à  faire  effort,  à  pousser  comme  s'ils  voulaient  aller  à  la  garderobe. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  On  trouve  ici  successivement,  en  procé- 
dant de  dehors  en  dedans  : 

1**  La  peau,  beaucoup  plus  fine  au  pourtour  de  l'anus,  où  elle  se  rapproche  te 
muqueuses,  qu'en  dehors,  où  elle  est  dense  et  épaisse,  surtout  au  voisinage  des  is- 
chions. Cette  membrane  se  replie  et  pénètre  dans  l'orifice  anal  pour  se  continaerrec 
la  muqueuse,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'ouverture  ;  une  ligne  festonna 
indique  le  lieu  où  se  fait  la  jonction. 

2»  Puis  vient  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  au  milieu  de  laquelle  oo  iroo^^ 
les  fibres  du  sphincter  anal  externe,  qui  représentent  une  ellipse  allongée  dootrextré- 
mité  antérieure  s'entrecroise  avec  les  fibres  du  transverse  du  périnée,  et  h  porté- 
rieure  se  fixe  en  arrière,  au  sommet  du  coccyx.  Au  pouilour  de  l'anus,  la  pew  o* 
assez  difficile  à  isoler,  |>arce  qu'un  certain  nombre  de  fibres  niuscolaires  b)  fa««^ 

-ectement;  celte  circonstana*  explique  le  froncement  permanent  dont  dkeÀ^ 
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3*  A  a -dessous  cIo  cette  couche  superifirielle  on  en  rencontre  une  deuxième  moins 
lamelleuse,  encore  plus  serrée,  et  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  aucune 
avec  la  première.  Dans  son  épaisseur  se  voient  les  fibres  les  plus  élevées  du  sphinc- 
ter externe  qui  s'entrelacent  avec  celles  du  releveurde  Tanus,  de  telle  sorte  qu'il  est 
difficile  de  marquer  la  limite  qui  sépare  les  deux  muscles.  Ces  deux  couches,  super- 
ficielle et  profonde,  se  continuent  en  dehors  avec  celles  des  régions  ischiatique  et 
fèssière,  en  avant  avec  la  couche  périnéale  sous-cutanée,  en  arrière,  enfin,  avec  celle 
(|ni  recouvre  le  coccyx  et  le  sacrum.  De  plus,  elles  se  moulent  sur  le  pourtour  de 
Taons  et  de  Textrémité  inférieure  du  rectum,  et  remontent  le  long  de  cet  intestin 
poor  combler  le  vide  qui  existe  enlre  lui  et  les  parois  de  Texcavation  pelvienne.  Je 
reviendrai  sur  cette  disposition  eu  étudiant  cet  espace  auquel  on  a  donné  le  nom  de 
fostte  ou  crevx  isehio-rectal,  et  qui  serait  mieux  désigné  sous  le  nom  d'espace  pelvi- 
rectal  inférieur^ 

h*  Après  avoir  enlevé  complètement  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  et  nettoyé 
la  fosse  pelvî- rectale,  on  trouve  le  muscle  releveur  de  Fanus  dont  les  fibres  sont  ren- 
iennées  entre  deux  feuillels  ajionévroliques  :  l'inférieur  n*est  en  réalité  qu'une  simple 
couche  cdluleuse,  tandis  que  le  supérieur  se  présente  au  contraire  sous  l'apparence 
d'une  lame  resplendissante  qui  n'est  autre  que  la  continuation  de  l'aponévrose  supé- 
rieure du  périnée. 

5*  Au-dessus  de  l'aponévrose  supérieure  du  releveur,  entre  elle  et  le  péritoine,  se 
voit  une  couche  celluleusc  à  mailles  lâches  et  allongées  dans  lesquelles  on  rencontre 
çà  et  Ui  des  pelotons  de  graisse,  et  qui  est  traversée  par  quelques  vaisseaux  qui  se 
portent  an  rectum.  Cette  couche,  dont  l'épaisseur  est  beaucoup  plus  considérable  en 
arrière  qu'en  avant,  a  des  connexions  importantes  avec  les  régions  environnantes, 
connexions  qui  seront  l'objet  d'une  étude  spéciale  dans  l'article  consacré  h  la  des- 
cription de  Vespace  Uchio-rectal  ou  pelvi-rectal  supérieur, 

6*  Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  sont  nombreuses,  mais  de  petit  volume^ 
excepté  toutefois  la  honteuse  interne,  qui  n'appartient  point  en  propre  à  la  région, 
et  reste  confinée  sur  ses  limites  externes.  On  y  rencontre  l'artère  hémorrhoîdale 
inlérienre,  branche  de  la  honteuse  interne,  l'hémorrhoîdale  moyenne  qui  vient  de 
l'bypogastrique,  et  enfin  l'hémorrhoîdale  supérieure,  terminaison  de  la  mésentéri- 
que  inférienre.  On  y  remarque  de  plus  quelques  ramifications  de  la  sacrée  moyenne 
et  des  sacrées  latérales.  Toutes  ces  branches  marchent  transversalement  des  parois  du 
bassin  vers  le  rectum,  dans  l'épaisseur  des  tuniques  duquel  elles  forment  un  beau 
réseau  anastomotique.  La  ligne  médiane  postérieure  en  est  dépourvue,  circonstance 
qni  permet,  dans  l'extirpation  du  rectum,  de  porter  profondément  et  sans  crainte  le 
bbtoori  de  ce  côté. 

Les  veines  sont  nombreuses  et  aiïectent,  autour  de  l'anus,  une  disposition  plexi- 
bme  sur  bquelle  je  fixerai  plus  loin  l'attention.  Ces  dernières  vont  se  rendre  dans 
la  veine  mésaraîque  et  constituent  ainsi  une  des  origines  de  la  veine  porte.  Les  autres 
se  jettent  dans  la  veine  hypogastrique. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  se  rendent  aux  ganglions  lombaires  et  ilia- 
<P>e8,  les  superficiels  dans  le  pli  de  l'aine. 
I^  nerfs  viennent  des  plexus  sacré  et  hypogastrique. 

Espace  pelvi- rectal  inférieur  ou  fosse  ischio-rectale.  —  Pour  bien  faire  com- 
Pi'^ndre  sa  disposition,  il  importe  de  revenir  sur  plusieurs  particularités  qui  n'ont 
pti  être  que  mentionnées  dans  Panatomie  des  plans.  Le  rectum,  appliqué  d'abord  à  la 
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fKe  atitérisure  du  sacruin,  s'l'ii  éloigne  peu  i  peu  pour  décrire  uoeoMirlwrelai- 
vexité  antérieure  i  arrivé  au  nifeau  du  plancher  périnéal,  là  où  l'abandooite  II  pte- 
toiue,  îl  plonge  dans  les  parties  molles  qui  constituent  la  région  anale,  euttlnailk 
^ate  distance  des  parois  latérales  du  bassin.  Il  reste  donc  entre  lui  et  ces  paroà  fi- 
viennes  un  espace  considérable  dont  l'étendue  varie  avec  l'étal  de  réplétjon  ondtft- 
cnitË  de  l'intestin.  Cet  espace  est  obliquemeut  coupé  en  deux  parties  ou  étago,  ïm 
supérieur,  l'autre  inférieur,  parle  releveur  de  l'anus  qui,  des  parois  du  baHÏBteportt 
obliquement,  en  bas  et  en  dedans,  sur  l'citrémilé  intérieure  du  recinm,  focnai 
ainsi  une  sorte  d'infundibulum  ou  d'entounoir  dont  le  rectutn  ouupe  le  centre. 

L'étage  inférieur,  celui  qui  est  au-dessous  du  relevenr  anal,  a  été  décrit  pont  fa 
première  fois  par  M.  Velpeau  sons  le  nom  àe  fosse  iwhio-reclaU.  Quanik  l'éliii 
supérieur,  il  n'a  pas  été,  que  je  sache,  sigualë  autrement  que  d'aoe  nianière  coatar 
et  sans  méthode,  sous  le  nom  de  couche  sout-périlonéale. 

Après  avoir  indiqué  la  dispwttjon  du  relevear  de  I'idus  et  de  ses  deux  ipaf- 
vroses  dans  la  région  (|ui  nous  occupe,  je  décrirai  V espace  peliti-rectal  aipiriKT, 
puis  Upeloi-rectal  inférieur, 

l)u  releveur  de  l'antu  et  de  ses  deux  aponévroses,  —  La  portion  do  relerear  dt 
l'anus  qui  répond  à  la  r^ion  périuéale  postérieure  ou  anale  est  formée  de  fibm 
masculeuses  qui  s'insèrent  d'une  part,  en  dehors,  aux  parois  pelvieonci  par  rwitr- 
noédiaire  de  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  et  d'autre  part  i  rextréœitj  ii(r- 
rieure  du  rectum  et  au  coccyx,  en  s'entrecroisaut  avec  celles  du  sphincier  eilnK- 
Ces  fibres  sont  obliquement  dirigées  en  bas  et  en  dedans  de  leurs  insertiooiGuii 
leurs  insertions  mobiles,  ce  qui  détermine  leur  mode  d'action  qui  est,  en  rapprocbii 
les  dernières  des  premières,  de  relever  l'extrémité  inférieure  du  recttun.  tUaix- 
ment  parleur  réunion  un  plan  charnu  assez  épais  et  oITrant  par  lui- mâmeuDcgnadt 
résistance  encore  augmentée  par  la  présence  de  deux  aponévroses  qui  lapinCBlis 
faces  supérieure  et  inférieure. 

L'aponévrose  qui  recouvre  la  face  supérieure  du  releveur  est  assez  dmt,  i» 
plendissanle,  et  présente  toutes  les  apparences  des  Unies  fibreuses  qui  eovelaffM 
les  muscles  des  membres.  Elle  s'insère,  au  pourtour  du  bassin,  à  l'aponévroM  olla- 
ralrice,  etaccompagne  les  fibres  du  muscle  releveur  juiqu'ï  leur  insertion  nr  te  ru- 
luro  ;  là  elle  se  perd  insensiblement  sur  les  parois  de  l'intesiin  en  se  confesdaiiM 
avant  et  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  avec  celle  du  côté  oppoaé.  ïoniefoi*,  m  m- 
rière,  entre  le  rectum  et  le  sacrum,  snr  la  ligne  mèdiaae,  elle  perd  son  ispectipt- 
névrolique  et  devient  réellement  celluleuse. 

L'aponévrose  qui  tapisse  la  face  inférieure  i^  muscle  se  détache  oMoaie  U  lafi- 
ï  l'aponévrose  de  l'obturateur,  immédiatement  au-dessons  de  rocifiM  dn 
arnues,  mais  elle  n'a  réellement  point  l'aspect  d'une  aponéTrow  :  th^ 
tanchStre,  peu  résistante,  el ressemble  plutdt  ï  une  couche  caHuleOie  Wt 
irane  qu'à  une  lame  fibreuse  proprement  dite.  Elle  accsmpign*  la  ttn< 
?ur  jusqu'à  leur  insertion  inférieure. 

ipaci  peloi-rectal  supérieur.  —  Cet  espace,  compris  uitre  l'apiiivn*' 
re  du  releveur,  le  péritoine,  ie  rectnm  et  les  parois  du  bauiu,  a  une  iSt*iM 
selon  les  sujets,  et  surtout  suivant  que  lo  relevsur  est  ou  non  reUshéiilBi 
adu  que  possible  lorsque  le  muscle  est  au  repos.  Dans  cet  étal,  «A'' 
est  ap|)liqué  dans  sa  moitié  supërieiu-e  contre  les  parois  ùchiatiqn*,  l'n"^ 
Siiciire  du  rectum  trM  abaissée,  et  le  sommet  d«  riBrundibuInai  nltm 
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diiCaiic  «lue  potsible  da  pérttoni«  i  tÉiidk  ^Ue  Ion  deé  ooalraciionsda  muscte,  1*^- 
UNMOîr  rectal  tXEice  «t  §e  rapproche  du  poiat  où  le  réfléchit  l«  péritoine.  A  ta  par- 
ti* aolérMttr6«  Inpoce  p^M-recial  «t  beaucoup  motua  éteodu  que  aar  lea  cùîéê,  ei 
surtout  en  arrière,  ce  qui  tient  à  deux  causea  :  ïà  première,  à  ce  que  le  péritoine, 
ffû  ê'têi  beaucoup  abaiasé  au-devaot  du  recluin  pour  (onner  le  cuMe-aac  recto^vé- 
ncaU  ae  relère  inaénaîMeiBeot  pour  gagner  le  lacruni;  la  aeconde^  à  ce  que  le  plan 
formé  par  le  relevaur  a*incUne  en  aeos  inverae  du  premier*  c'eat-è^dire  de  la  proatate 
au  coccya.  Ceat  donc  à  peine  ai  oea  deui  plans  aoni  en  avant  séparés  par  un  iater- 
«aUedequelquea  nnllnètrca,  tandis  qu*ila  sont  distants  en  arrière  de  plusieurs  centi- 
mètres. Un  tiaau  cellulaire  abondant*  k  mailles  larges  et  aasea  lâchea,  remplit  tout 
cet  eapace  et  parait  deatiné  k  favoriser  lea  mouvements  et  Tampliatioo  du  rectum  : 
rarement  il  se  charge  de  graisse.  En  avant  et  latéralement,  ce  tissu  communique  avec 
celui  qui  remplit  les  foaaes  iliaques  et  la  région  profondé  de  Fabdomen  par  Tinter- 
médiaire  de  la  couche  cellufeuse  sotia-péritonéale  des  paroia  pelviennes,  et  chez  la 
femme  il  ae  continue  avec  celui  du  ligament  large;  en  arrière*  il  fait  suite  à  celui 
qu*on  trouve  dans  le  onésorectum  et  la  concavité  du  aacrom*  et  commimiqoe  avec  la 
réfion  feasière  par  réohaacrore  sciatiqoe.  Il  est  traversé  par  les  branches  viscérales 
derartèreet  delà  veine  hypogastriques;  le  pleius  sacré  et  les  ganglions  aacréa  du 
graud  aytnpaibiqoe  appliqués  contre  le  sacrum  s'en  trouvent  recouverte 

Chei  rhomme,  Veipace  pelvi^reçtal  supérieur  est  séparé  de  la  prostate,  des  vé- 

skoles  séminalea  et  du  bas-fond  de  la  vessie  par  la  lame  cellulo«^breuse  dite  ptYH 

•im^péfUonéale  [\)»  Chez  hi  femme  on  peut  dire  qu'il  n'eîiste  pas  antérieurement, 

puisque  le  rectum  est  appliqué  sans  Intermédiaire  aurla  face  poatérienredu  vagin* 

Dé  l'eêpoee  ptivi-reetui  inférieur,  —  Excavation  ou  foise  isckio^recMe  (Vek» 

peau).  —  Cet  espace  est  également  variable  quant  ii  sa  forme  et  ii  ses  dimensions, 

salon  que  le  releveor  est  ou  noncontracté«  A  l'état  dp  relâchement*  ce  muscle  étêm 

d'abord  appliqué  contre  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  et  se  portant  ensuite 

obliquement  en  dedans  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure*  la  foase 

isclÉo-ructale  a  U  forme  d'un  c6ne  splati  transversalement,  dotit  le  grand  diamètre 

est  dirigé  daUs  le  sens  adtéra^poatérieur  et  prédomine  beaucoup  sur  le  transverae  ou 

ischio-rectal.  Son  semmet  est  dirigé  eu  haut  vers  le  point  où  se  renrontrent  les 

apooévroees  des  muscles  obturateur  et  releveur*  et  aa  base  est  tournée  inlÉrieure4- 

meot  du  côté  de  la  surface  cutanée.  Lors  des  oontractiona  du  releveur,  par  suite  de 

Tèlévatiou  du  rectum*  sa  forme  devient  irrégulière  et  change  complètement  Pour 

la  facilité  de  la  description,  il  faut  lui  reconnaître  deui  parois  :  une  interne  et  l'autre 

eaterae;  deux  auglea  i  l'un  antérieur,  l'autre  poatérleur,  résultant  de  la  réunion  eu 

avant  et  en  arrière  des  deux  parob  interne  et  externe  légèrement  curvilignes)  et* 

«ûia*  en  sommet  et  nne  base« 

l^a  paroi  interne  nous  est  déjà  connue  ;  elle  est  formée  par  la  face  inférieure  du 
i^eleveur  doublé  de  sa  lame  oetlukHribrense;  elle  est  essentiellement  mobile,  et  c'est 
^  qui  sépare  l'espace  pelvi^rectal  inférieur  du  supérieur  et  des  parois  du  rectunt 
U  paroi  externe,  au  contraire*  formée  par  la  face  interne  de  Tiscbion,  que  tapisse 
le  muscle  obturateur  interne^  revêtu  loi-même  de  sou  aponévrose,  estfiie,  immobile 
H  très  résbtante.  On  se  rappelle  que  l'artère  et  le  nerf  honteux  internes  cheminent 
^MM  l'épaisseur  do  l'aponévrose  obturatrice. 

(1)  Vofftpaiéill. 
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L'aide  antériear  est  fonné  tout  à  fiit  en  hiot  et  en  avant  par  ta  réimaa  dn 
deux  parois  externe  et  interoe,  mais  en  bas  il  est  constitué  par  la  Tau  postérint 
du  transf  erse  donblË  de  l'aponévrose  inférieure  du  périnée,  et  se  protoop  aifat 
au-dessus  de  ce  muscle  en  forme  de  cul-de-sac 

Il  en  est  de  même  de  l'angle  postérieur,  qui  se  prolonge  au-desans  du  boi4  idf> 
rieur  du  grand  fesaier;  d'où  il  résulte  que  vers  le  milieu  de  sa  baoteur  l'eiaTatiM 
ÎBchio-rectale  a  un  diamètre  antëro-pogtérieur  jiva  étendu  qn'i  sa  base. 

La  base,  eu  effet,  formée  par  les  t^menls  doublés  de  leur  couche  giaimm, 
pst  comprise,  d'avant  eu  arrière,  entre  les  bords  des  muscles  tnasverse  et  pml 
fessier,  et  latéralement  entre  ta  base  de  l'ischion  et  les  parois  do  rectum. 

Quant  au  sommet,  il  résulte  de  la  réunion  k  angle  aigu  des  deux  parobiMaat 
et  externe. 

Tout  cet  espace,  dont  l'étendue  ne  peut  être  indiquée  en  chiffres  i  casse  dt» 
vsriabilité,  est  tapissé  par  des  lames  cellulo- fibreuses  dont  j'ai  indiqué  iinffJiisiTK 
la  disposition  en  faisant  l'histoire  des  parois  musculaires,  et  de  plus,  il  est  reoi|4i  pr 
une  masse  de  tissu  cellulo-graisseoi  qui  fait  suite  sans  aucune  iolerrupiioa  k  fa 
coucbe  sous-cutanée  ou,  pour  parier  plus  clairement,  qui  n'en  est  que  le  proUap- 
ment;  mais,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  il  n'a  pas  d'autre  commuakaSH 
directe.  Ainsi  l'angle  antérieur  est  fermé  par  le  rapprochement  des  parois  isicrvci 
externe,  et  surtout  par  la  présence  du  Inmiverae  du  périnée  encore  protégé  pv  h 
réfieiion  de  l'aponévrose  périnéale  inférieure  et  si  coniinaatiou  avec  l'apooénvr 
moyenne  ;  tandis  qu'en  haut,  en  arriére  et  en  dedans,  la  paroi  inienw  enqrfck 
toute  CMumunicatimi  avec  l'eqjace  pelvi-rectal  supérieur.  Tont^is  sur  la  ligie  m^ 
diane,  en  arrière,  les  fibres  du  relevcur  et  les  aponévroses  qui  l'envelopfwnt  Iwkm 
une  benne  par  laquelle  le  pus  contenu  dans  l'étage  supérieur  peut  fuser  daa  n^ 
rieur.  C'est  par  là  que  j'ai  vu  le  pus  d'un  abcès  par  coi^tsiion  provraaot  do  iv- 
•M..MU  ...-£»  «.  f^uo-  .^(1  passage  jusque  sur  les  côtés  de  l'anus,  après  avoir  ami 
ieur, 

nx  iscfaio-rectal  est  complètement  ouvert  et  commostM 
illulaire  qui  entoure  la  marge  de  l'anos  ;  aussi,  dès  qa'Bt 
nppnration  s'y  manifeile,  elle  s'annmcc  tout  d'abord  pi 
au  pourtour  de  celte  ouverture,  et  bietiiAt  après  pirat 
la  peau  et  la  coucbe  sous-cntanée,  et  donne  )  cette  i^ 
mtraste  avec  celle  qa'die  oITre  habilnetlement.  Il  a'Mtpu 
e  bornée  h  l'une  des  deux  excavations  iscfaio-rcctala;(fc- 
es  seulement  gnr  la  ligne  médiane,  en  arrière  et  eamudi 
Giamentenx  et  les  attaches  antérieures  et  poslériamdi 
-estent  souvent  et  assez  ioi^emps  iaolées  dans  lear*  laai- 

snpporation  prolongée,  tout  le  tissu  cellulaire  ewKmdw 
:,  il  se  passe  un  phénomène  très  curîenx,  et  qui  nA^ 
attention,  qu'il  n'a  pas  toujours  été  bien  compris  :  f  "■> 
lirai  presque  de  l'impossibUité  oit  se  trouvent  kspnw'' 
itacL 

que  la  paroi  interne  de  la  fosse  ischio-rectale,  fonaètt" 
bile,  tandis  que  la  paroi  externe,  constituée  par  la  pMi 
cooiidétement  fixe.  Mais  celte  mobilité  de  la  pani  iim*. 


RtoKNI  PÊtniÊALE  P08TÈ1IIURB.  S25 

qw  peut  librement  s'exercer  de  haut  en  Ims,  est  au  contraire  à  peu  près  nulle  de 
dedans  en  dehors,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  latéralement,  à  cause  de  la  fixité  du  rectum 
que  retiennent  en  ce  sens  ses  adhérences  aux  fibres  musculaires  et  aux  aponévroses 
du  côté  opposé.  Il  suit  de  là  qu'après  la  fonte  du  tissu  cellulaire  C4)ntenu  dans  l'espace 
peftfî-rectal  inférieur,  les  deux  parois  restant  fixes  sans  qu'aucune  des  deux  puisse 
se  rapprocher  de  l'autre,  la  guérison,  qui  partout  ailleurs  s'opère  par  l'agglutination 
des  parois  du  foyer  purulent,  ne  peut  ici  avoir  lieu  par  ce  mécanisme;  pour  qu'elle 
s'efièctoe,  il  faut,  ou  bien  que  le  tissu  cellulaire  se  reproduise  et  comble  le  vide, 
ou  bien  que  le  chirurgien  intervienne  pour  forcer  les  parois  k  se  rapprocher.  C'est 
alors  que  pour  obtenir  ce  résultat,  on  est  obligé  de  fendre  la  paroi  ioleme  du  foyer 
de  sa  partie  supérieure  à  sa  partie  inférieure,  pour  appliquer  chacun  des  lambeaux 
contre  ïà  paroi  externe,  au  moyen  de  mèches  compressives  introduites  dans  l'anus. 
Si  les  deux  excavations  ischionrectales  inférieures  ont  été  ainsi  vidées  par  la  sup- 
pnratâen,  le  rectum  reste  isolé  au  milieu  du  détroit  inférieur  du  bassin,  ï  peu  près 
coname  un  battant  de  cloche,  pour  me  servir  d'une  expression  pittoresque  que  j'ai 
eaiendu  employer  à  Lisfranc  dans  ses  leçons  cliniques,  et  l'on  est  quelquefois  obligé 
d*es  venir  à  l'extirpation  de  son  extrémité  inférieure^  ainsi  que  Faget  l'a  pratiquée 


Tous  les  inédeciBS  savent  combien  les  abcès  à  la  marge  de  l'anus,  soit  qu'ils  pro- 
Tieanent  de  suppuration  idiopathique  du  tissu  cellulaîre  de  l'espace  pelvi-rectal  in- 
férieur, soit  qu'ils  résultent  d'altérations  des  parois  intestinales,  sont  fréquemment 
suivis  de  fistules  que  tous  les  efforts  de  la  nature  sont  impuissants  à  guérir.  N'est-il 
pas  évident  que  c'est  à  cette  disposition  anatomique  qu'est  dû  ce  résultat  fâcheux, 
et  n'en  ressort-il  pas  cette  indication  naturelle  d'essayer  dans  le  traitement  de  ces 
aMcctiops,  avec  plus  de  persévérance  et  de  méthode  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  pis- 
sent, la  compression  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  exercée  à  l'aide  du  tam- 
ponnesnent  du  rectum  et  précédée  d'une  injection  irritante  dans  le  trajet  fistulenx. 

2*  Do  rectam  et  de  Tamit. 

Le  rectum^  qui  serait  mieux  nommé  curvrnn^  ainsi  que  le  faisait  remarquer  Lis- 
fraoc,  est  la  dernière  portion  du  tube  intestinal  :  il  commence  au  niveau  de  l'articu- 
blîon  sacro-vertébrale  et  se  termine  à  l'anus. 

A  son  entrée  dans  le  basun,  il  se  dirige  un  peu  obliquement  de  gauche  à  droite, 
pois  de  droite  à  gauche,  décrivant  ainsi  plusieurs  inflexions  latérales  jusqu'à  5  ou 
6  centimètres  de  sa  terminaison.  Dans  ce  trajet  il  offre  deux  courbures  dans  le  sens 
autéro-postérieur  :  une  première  à  concavité  antérieure,  peu  prononcée,  étendue 
depuis  son  origine  jusqu'au  point  où,  qiidttant  le  péritoine,  il  pénètre  dans  l'espace 
pelvi-rectal  supérieur;  une  deuxième,  beaucoup  plus  marquée,  à  concavité  dirigée 
en  arrière  et  regardant  le  coccyx,  commençant  au  point  où  finit  b  première,  se  ter- 
minant à  l'anus  et  ayant  son  point  culminant,  ou,  si  Ton  aime  mieux,  son  sommet 
au  niveau  de  la  prostate  chez  l'homme,  et  du  cul-de-sac  vaginal  chez  la  femme. 

On  pourrait  donc  lui  considérer  deux  portions  seulement,  répondant  à  chacune 
de  ces  courbures,  dont  l'une  est  sus-  et  l'autre  sous-péritonéale.  Mais  au  point  de 
vue  opératoire,  il  me  parait  préférable  d'adopter  la  division  de  Sanson,  aujourd'hui 
généralement  admise,  dans  laquelle  on  lui  reconnaît  trois  portions  :  la  première, 
inférieure,  comprise  entre  l'anus  et  la  prostate;  la  deuxième,  entre  cet  organe  et  le 
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)i6riutiae  ;  la  iroMiême,  pnlia.  Mlrv  le  ral-df-iac  rii>  la  itnmë  pf  l'uglpiam-*' 

tèbni. 

J'ciamiDeni  Baccettiveineiil  lea  rapports  da  cm  troto  poriloiM. 

La  pnmiàre  partie,  qu'on  pourrait  appeler  amy-jintUadquf,  i  une  (UfMtiM  «il- 

(|ue  en  tuut  et  en  avant,  et  dm  longueur  qui  varie  de  S  i  A  ceniitnètra.  9oa  n- 

tréniité  îDfËrieure  esiembraseéeparieideua  sphJnuera  de  r«iin  et,  plaahaii,(er 

l'inrundibnlum  qw  forme  le  retefaur.  Bile  «t  en  rapport  aor  le*  cMs  arec  Xa^rn 

pelvi-recial  inférieur  on  foaie  iachîo-recule,  et  en  WTitun  avec  du  tisH  eAhn 

qui  la  sépare  de  la  pointe  dn  coccyi.  Alain  cm  rapporta  importants  BoaiesiTni;ll 

en  ciïet  elle  pst  séparée  du  canil  de  l'urèlhre  par  un  espace  trtatignlaira  \  Ymtf 

rigée  du  cûté  des  tégumeuu  et  ï  looiniet  tourné  dn  etAh  de  la  proRtate,  eifaccM- 

queiona  donné,  aiuù  que  je  l'ai  dit  précédemnient  (1),  )e  nom  do  IriangUrt^t- 

urélhral,  très  Imporuni  t  connaître,  pnisqm  c'nl  dans  son  air«  qoe  naMnmtlt 

chirurgien  dans  l'opération  dt  la  taille  bilatérale  et  prérecule.  Au  enninHl  do  triiaglt, 

l'urèthre  et  le  rectum  ne  août  séparés  que  par  l'épaisseur  de  la  proslaiv;  ann 

par  suite  de  l'oUiquité  en  bat  et  en  arriére  de  l'inlealin  M  de  la  direcltoa  en  la  it 

en  arant  du  canal  de  l'urine,  ces  deni  conduiu  vont  «'éloignant  Ac  pins  n  flm  \ 

mesure  qu'on  se  l'approche  des  tégnmeniB,  de  sorte  qa'infériouremriit  i(i  toM  t^ 

rée  par  un  espace  de  pluaenrs  centimètres.  Au-dessous  dn  bot;  on  somnadi  b 

prostate,  la  paroi  antérieure  dn  nclnm  est  séparée  do  la  portion  moseakaw  M 

l'urèthre  par  lea  fibres  muscnisires  qui  embrassent  celte  partie  do  caml.  par  a  Éh 

cellulo- fibreux  parcouru  par  de  nombrenscs  veines,  et  enfin  par  lea  Rbrcs  1m  jta 

Hipérieores  du  transverse  du  périnée]  pina  bas  oifin  elle  est  sépnrée  dn  Ndtarp* 

Ventre-croisement  musculaire  qui  résnltederintricaiion  des  fibres  dn  linnstenfi * 

bnlbo-caverneni  et  du  sfriilncter  de  l'una.  Aucun  vaisasau  Impntlant  nesr  mns- 

Ire  au-devaul  de  celle  parai  antérieure,  auni  peut-on  asAi  danger  arrirpr  ttre  k 

bistouri  jusqu'à  la  praetate  en  se  serrant  i  l'iutesiin,  dans  le  procédé  de  tsilto  pri'à 

décrit  d'après  M.  NéUton  sous  le  nom  de  préreciale  Dans  la  taille  rccia-iranlr 

inférieure,  c'esl-i-dire  par  le  procMé  de  Vaccs  Bariioghieri,  cette  portioa  iu  nr- 

tum  est  intéressée  daus  looic  sa  hauteur,  et  ce  n'est  qu'après  l'aioirdiiiséewrU 

ligne  médianeqn'wiarriTo  sur  les  ponionBmHBCDiewH!  ei  prmuttqne de rtr^hr^- 

La  deuiième  portion  dn  rectum,  ï  laquelle  conviendrait  le  nom  de  pn»ltn>f^ 

tonéale,  qui  marque  ses  limites,  est  oblique  enbant  et  en  arrière,  de  lapmttWlh 

partie  moreone  du  sacmm,  ot  longue  environ  de  H  cenllmèires  ;  «lie  occupe  It  pX" 

aatérienre  de  l'eapace  que  j'ai  nommé  pelfl-reotal  supérienf  et  ne  tmoveplta^ 

latéralomeat  et  en  arrière  an  milieu  d'un  thsn  cellulatre  lamellen  k  larges  nidh*. 

UrJw  *i  raramoni  clur>é  d*  oraiw»  ^a  arrière  et  sur  les  cAtés,  die  ne  r^mid  t  B- 

t  pas  de  même  en  avant,  oè  elle  se  mets nf- 

de  la  prostate,  plus  haut  avec  rapparfflri*- 

ils  éjaciilateun  et  des  véeicole»  «éiniHl&  " 

srie.  Elle  est  séparée  de  ces  divers  oi^aoetpr 

\T  nue  conche  de  tiam  ceHnlatre  assez  dow  h 

I  milieo  de  laquelle  sont  plongées  les  fèMi* 

et  de  la  face  postérieure  de  la  Tmfe  ««  tm 

'arrêter  nn  instini  l'aHenDoo. 

p.  7M. 
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Au-d«siiisdoboi'd  MipérMur  4e  li  proattte,  ki  véttcvles,  d'abord  int^rmédlaircfi 
an  rectum  tt  à  b  vessie,  s*écarteot  bientôt,  k  roeenre  qa'elle«  remontent,  potir  se 
dijeter  toat  à  fait  sur  les  parties  ktérales  de  k  poche  nrinatre,  formant  ainsi  un 
triangle  à  sommet  inférieur  et  à  base  dirigée  en  haut  et  en  arrière,  dans  Taire  un-* 
quel  le  réservoir  de  Farine  et  celui  des  matières  fécales  se  mettent  en  rapport  pres- 
que immédiat.  C'est  par  là  que  L.>J.  Sanson  pénétrait  dans  son  pruiïédé  de  taille 
recto-vésicale  dit  supérieur,  procédé  qui  mérite  k  peine  d'être  mentionné.  Le  doigt 
iotroduit  dans  le  rectum  parvient  aisément  jusqu'à  cette  haoteur,  et  il  est  ainsi  per- 
mis d'explorer  de  bas  en  haut  k  face  postérieure  de  k  prostate,  les  vésicules  séml^ 
naks,  k  bas-fond  de  k  vessk,  et  enfin  la  kce  postérieure  de  la  vessie  elle^^même. 
On  peut  encore  à  Taide  de  ce  moyen,  guider  k  marche  des  sondes  dans  les  portions 
moscttleose  et  prostatique  de  rnrèthre,  ce  qui  est  quelquefbk  très  précieux  dans 
certaines  affeoions  de  k  prostate,  reconnaître  certaines  maladies  de  Tappareil 
^liacubteur  ou  des  vésicules  spermatiques,  et  enfin  apprécier  k  volume  des  calculs 
vésicaux* 

On  sait  que  dans  k  procédé  da  tailk  décrit  par  Gebe,  il  est  dit  que  l'on  doit  ifr* 
troduire  deux  doigts  dans  l'anus  pour  accrocher  le  calcul  et  le  pousser  vers  la  partie 
antérieure  du  périnée,  de  manière  à  le  fixer  et  à  kciiiter  ainsi  l'exécution  dn  manuel 
opératoire, 

La  troisiènae  portion  du  rectum,  ou  portion  mêt-péritonéale^  est  de  beaucoup  k 
plnskngue  :elleade1Aàiô  centimètres:  eUe  est  enveloppée  par  le  péritoine  qtti 
kntôt  l'applique  contre  la  paroi  antérieure  du  sacrum,  d'autres  fois  loi  forme  on 
repli  analogue  à  celui  du  mésentère,  quoique  beaucoup  moins  long,  et  que  l'on  à 
nouuné  roésoroctnm.  Lorsque  le  rectum  est  pourvu  de  repli,  il  est  flottant  danç  la 
cavité  pelvienne.  Les  rapports  de  cette  portion  sont,  en  avant,  avec  la  vessie,  dont 
rik  est  presque  toujours  séparée  par  les  obrconvoiotions  intestinales  qui  plongent 
habituellement  jusqu'au  fond  du  cuMe<«ic  roeto^vésicali  en  arriére,  avec  le  tissu 
cellulaire  qui  occupe  k  mésorectum  et  se  oonliÉtte  avec  oalui  de  l'espace  peivi-* 
rectal  sopérienr. 

Chu  la  femme,  les  rapports  du  rectum  sont,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  les  mêmes 
qnecbex  l'homme  i  mak  en  avant  ik  différent  essentielkment  et  sont  d'ailleurs  Men 
moins  compliqués.  On  ne  peut  lui  reconnaître  que  deux  portions,  une  inférieure  et 
tme  supérieure* 

La  portion  inférieure»  étendue  de  l'anus  au  cuMe^sac  péritonéali  est  beaucoup 
meios  oblique  que  ohei  l'homme,  très  peu  curviligne,  et  monte  presque  directe- 
ment à  k  rencontre  de  l'utérus.  Elle  n'est  séparée  du  vagin  que  par  une  couche  de 
tiiso  celhikire,  épaisse  inférieurement  de  1  à  2  centimètres  seulement,  et  qui  va 
ssoûacissanl  encore  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  les  deux  parois  rectak  et  vagi^ 
oek  se  tombent  et  n'en  forment  plus  qu'une,  désignée  sous  k  nom  de  okison  recto- 
vsgkale.  Cet  adossement  se  fait  à  k  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  et  Técartement 
triangokire  à  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur  qui  en  réstilte  représente  assez 
Men  k  triangle  recto^uréthral  chea  l'homme.  Mak  dans  te  point  même  où  les  deux 
Pérois  rectak  et  vaginale sembknt  comme  fusionnées,  il  existe  entre  elles  un  tissu 
^okire  asseï  lâche  qui  assure  leur  indépendance,  en  sorte  que  dans  les  chutes  dn 
veaum  le  vagin  n'est  pas  entraîné,  de  même  que  dans  k  prokpsus  dn  vagin  le  rec- 
<tmi  reste  en  place.  Quelquefok  il  arrive  que  les  parois  du  rectum  se  renversent 
dans  la  cavité  du  vagin,  ce  qui  constitue  k  redocèie  vaginal,  affection  décrite 
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par  M.  Malgaigne  (1).  Cette  iadépendaoce  des  deux  parois  adossées  do  tagÎB  dà 
rectum  permet  d'isoler  ces  deux  orgaoes,  plutôt,  il  est  Trai,  par  décoHement  q» 
par  iudsion,  lorsque  Ton  veut  pratiquer  l*extirpation  de  Textréaiité  înfi^nrr  èi 
rectum. 

La  deuxième  portion  du  rectum  s*étend  du  cul-de-sac  du  péiîtoine  irauf^acni- 
vertébral  ;  elle  est  un  peu  moins  longue  chez  la  femme,  ce  qui  lient  à  ce  qoele  eol- 
de-sac  recto-Taginal  est  moins  profond  que  la  dépression  recto-vésicale.  Cette  Uct 
antérieure  du  rectum  est  en  rapport  en  bas  avec  le  cinquième  supérieur  du  vagia  et 
le  cul-de-sac  vaginal  dont  elle  est  séparée  par  le  prolongement  recUHraghial  do  péri- 
toine, dans  lequel  viennent  souvent  descendre  les  anses  de  l'intestiD  grêle,  qiiek|Be- 
fois  même  de  VS  iliaque  du  côlon.  Ces  mêmes  organes  la  séparent  de  ruténn,  «pu, 
dans  les  déviations  en  arrière,  rétroversion  on  rétroflexion,  comprime  parfois  1*1»- 
testin  au  point  de  gêner  le  cours  des  fèces.  Enfin,  de  chaque  côté,  on  remarque  ks 
ligaments  utero- sacrés  qui  brident  latéralement  le  rectum,  et  semblent,  quaadei 
ne  porte  pas  dans  Texamen  une  attention  suffisante,  se  perdre  sur  les  parois  mêmes 
de  rintestin,  ce  qui  leur  avait  fait  donner  par  quelques  anatoraistes  le  nom  déliai- 
ments  recto-utérins. 

Les  dimensions  du  rectum  varient  selon  le  sexe  et  les  individus.  La  portkm  s» 
péritonéale  offre  une  capacité  qui  ne  dépasse  pas  celle  de  VS  iliaque,  qui  sooffii 
même  est  moindre;  elle  n*oiïre  d'ailleurs  aucune  bosselure.  La  portion  sont-péril»- 
néale,  au  contraire,  présente  immédiatement  au-dessus  des  sphincters  un  rcilf- 
ment  considérable  auquel  on  a  donné  le  nom  de  cul-de-sac  ovoïde  du  rectum,  « 
qui  s*étend  jusqu'au  point  où  la  deuxième  portion  se  continue  avec  la  troisièiM. 
Cette  dilatation  ampullaire  est  susceptible  d'acquérir  diez  les  individus  habitsdl^ 
ment  constipés  un  développement  énorme,  d'où  résulte  un  déplacement  do  rectan, 
un  changement  dans  ses  rapports  ordinaires,  qui  pourraient  induire  en  erreor.  hm 
iinporte-t-il,  lorsqu'on  veut  pratiquer  une  q)ération  dans  le  voisinage  de  la  régioa 
anale,  la  taille  par  exemple,  de  débarrasser,  à  l'aide  d'un  lavement  laxatif,  lerect» 
des  matières  qu'il  peut  contenir,  et  pour  plus  de  sûreté,  d'explorer  encore  ^  l'aide  éi 
doigt  sa  cavité  immédiatement  avant  l'opération.  Faute  de  cette  précautkin,  il  n'est 
souvent  arrivé  de  voir  les  élèves,  dans  les  manœuvres  opératoires,  ouvrir  l'ioleilii 
refoulé  par  les  matières  fécales  dans  la  partie  antérieure  du  périnée. 

Chez  les  femmes,  le  cul-de-sac  du  rectum  n'est  point  aussi  régulièrement  oveile 
que  chez  l'homme  ;  il  se  développe  surtout  en  arrière,  du  côté  de  la  concavité da 
sacrum  et  du  coccyx.  Cependant  il  est  fréquent,  lorsqu'on  pratique  le  toodier  n- 
ginal,  de  rencontrer  la  paroi  postérieure  du  conduit  vulvo-utérin  fortement  laoleiée 
par  les  matières  fécales  accumulées,  ce  qui,  pour  le  dire  par  avance,  soiBtlidéfflof 
trer  combien  est  erronée  la  théorie  de  O'Beime,  dont  il  sera  parlé  toot  à  rbeve. 

Dans  la  structure  du  rectum  entrent  quatre  tuniques,  une  séreuse,  une 
leuse,  une  fibreuse  et  une  muqueuse. 

La  tunique  séreuse  n'enveloppe  que  la  partie  supérieure  du  rectum,  et 
incomplètement,  puisqu'elle  laisse  en  arrière,  dans  l'espace  qui  correspond  ao 
rectum,  une  portion  de  la  tunique  musculeuse  en  contact  immédiat  avec  la  ooochf 
celluleuse  sous-péritonéale.  En  avant  elle  descend  sur  la  face  antérieure  bewfwp 
plus  bas  que  sur  les  côtés  et  en  arrière,  et  forme,  en  passant  du  rectum  sorla  r« 

Vestir  l0r«c(océfe  vaptnal,  lu  i  l'Académie  de  médecine,  septembre  Id^T. 
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ches  rbomine,  et  soi*  le  vagio  chez  la  femme,  une  pression  profonde  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  cul-<le-sac  recto-vésical  et  recto-vaginal.  Il  est  important  de  préci- 
ser 3i  quelle  distance  de  la  surface  cutanée  se  trouve  le  fond  de  cette  dépression,  car 
elle  forme  une  limite  que  le  cliirurgien  ne  doit  jamais  d^sser  dans  les  q)érations 
qn*il  pratique  dans  cette  région. 

Snivaut  M.  Yelpeau,  de  Touverture  anale  à  la  portion  la  plus  élevée  du  bas- 
fond  vésical  sur  lequel  se  replie  la  membrane  séreuse  du  rectum,  il  y  a  de  deux  à 
trois  pouces  (1).  Lisfranc  et  Sanson  ont  trouvé  une  distance  beaucoup  plus  consi- 
dérable et  quils  s*accordent  à  fixer  en  moyenne  à  quatre  pouces  ou  11  centimètres 
environ  (2),  résultat  adopté  par  ^M.  Malgaigne  (3).  M.  Legendre  (4),  sur  trois  sujets 
congdés,  n*a  trouvé  que  6,   7  et  8  centimètres.   Il  résulte  de  mes  recherches 
faites  après  avoir  pris  soin  de  fixer  les  organes  intra-pelviens,  que  le  chiffre  de 
MM.  Velpean  et  Legendre  est  évidemment  beaucoup  trop  faible,  et  que  celui  indiqué 
par  Lisfranc  est  Texprcssion  de  la  réalité.  Comment  eipliquer  cependant  qu'un 
procédé  aussi  parfait  en  apparence  que  la  congélation  puisse  induire  en  erreur? 
serait-ce  que,  par  l'effet  du  passage  des  liquides  i  l'état  solide,  il  s'opère  une  dilata* 
tion  ?  ou  que  la  réfrigération  détermine  un  resserrement  des  fibres  musculaires  ou 
albuginées?  Gela  est  possible;  mais  ce  qui  n'est  pas  douteux,  c'est  qu'on  puisse  en- 
lever sur  le  cadavre  jusqu'à  10  centimètres  et  plus  du  rectum,  sans  ouvrir  le  péri- 
toine, et  que  quand  on  a  fixé  la  vessie,  le  rectum  et  le  cul-de-sac  péritonéal  de  la 
manière  indiquée  précédemment,  on  trouve  de  10  à  11  centimètres  de  distance 
entre  la  partie  la  plus  déclive  de  la  séreuse  et  les  téguments.  On  peut  donc  sur  le 
vivant  remonter  en  avant  du  rectum  jusqu'à  10  centimètres  sans  intéresser  le  péri- 
toioe,  et  M.  Legendre  lui-même,  à  la  page  qui  suit  celle  oà  il  fixe  les  limites  de  la 
séreuse  à  8  centimètres  au  maximum,  dit  que  MM.  Denonvilliers,  Demar(|uay  et 
Richard  ont  pu  enlever  jusqu'à  10  cerUimêtres  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum 
sans  intéresser  le  péritoine.  Cette  dissection  est  rendue  très  difficile  par  les  adhé- 
rences de  cet  organe  à  la  face  postérieure  des  vésicules  séminales  et  de  la  vessie.  Sur 
les  côtés,  au  contraire,  et  surtout  en  arrière,  on  peut  remonter  beaucoup  plus  haut 
sans  rencontrer  la  séreuse,  et  l'on  n'éprouve  aucune  difficulté  à  isoler  l'intestui 
plongé  au  milieu  d'une  couche  celluleuse  très  lâche.  Telle  est  la  raison  qui  m'a  fait 
adopter  le  procédé  de  M.  Denonvilliers  pour  l'extirpation  du  cancer  rectal,  lequel 
consiste  à  faire  une  incision  en  arrière  jusqu'au  coccyx,  et  à  la  prolonger  même  sur 
le  côté  de  cet  appendice,  pour  se  donner  du  jour,  et  pouvoir  manœuvrer  dans  l'es- 
pace pelvi-rectal  ;  quand  l'intestin  est  ainsi  disséqué  en  arrière  et  sur  les  côtés,  on 
peut,  en  le  renversant,  le  séparer  facilement  et  sûrement  de  ses  adhérences  antérieures. 
Chez  les  enCuils,  le  péritoine  descend  beaucoup  plus  bas  que  chez  les  adultes, 
puisqu'il  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le  bord  de  la  prostate. 

Cbezles  femmes,  au  contraire,  le  cul-de-sac  séreux  est  un  peu  plus  éloigné  peut-être 
de  l'anus  :  de  la  surface  cutanée  au  fond  de  la  dépression  péritonéale,  Lisfranc  (5)  a 
trouvé  six  pouces  ou  16  centimètres,  ce  qui  est  évidemment  exagéré;  M.  Legendre 
loi  assigne  à  peu  près  les  mêmes  limites  que  chez  l'homme.  Mes  recherches  m'ont 

(1)  Ànatomie  chirurgicale ^  t.  11,  p.  269. 

(2)  Liffriuic,  Mémoire  sur  Vexcision  de  la  partie  inférieure  du  rectum  (Gazette  médicale 
*»30,  p.  338j. 

(3)  Anaumie  chirurgicale,  t.  H  (1838),  p.  339. 
U)  Ouwagecité^  p.  II. 

(^)  Loe.  ct(.,  p.  838. 


eoodoit  au  même  résultat,  c'est-à-dire  qoe  la  longueur  du  vagin  étant  de  10  ï  1\, 
rarement  42  centimètres,  et  le  péritoine  descendant  de  4  h  2  centimètres  sorVa 
paroi  postérieure  de  oe  conduit,  le  fond  du  cul-de^sac  recto-f  aginal  reste  2i  9, 10 
et  11  centimètres  des  téguments  suivant  les  sujets.  Il  importe  d'ajouter  que  ces  rap- 
ports du  péritoine  sont  assez  fixes,  et  que  par  des  tractions  eiereées  sur  le  rectum,  ï 
peine  parvient*ou  à  ie  faire  descendre  de  quelques  millimètres,  ainsi  qu*on  pents*» 
asmrer,  Tabdomen  étant  ouvert  C'est  là  un  grand  sujet  de  sécurité  pour  ropénteor. 
Nous  avons  vu  précédemment  qu'il  n'en  était  pas  de  même  quand  les  tncim 
s'exerçaient  sur  l'utérus,  et  qu'alors  le  péritoine  s'abaissait  de  5  centimètres  estl- 
ron,  quand  le  col  arrivait  à  l'orifice  vulvaire. 

La  tunique  musculaire,  composée  de  fibres  longitudinales  et  circulaires,  est  d'ao* 
tant  plus  épaisse  qu'on  se  rapproche  de  l'ouverture  anale.  Les  fibres  longitodinaks, 
au  lieu  de  se  ramasser  comme  sur  le  gros  intestin  en  trois  bandelettes  isolées,  soat 
uniformément  disséminées  sur  toute  la  conférence.  Au-dessous  d'elles  on  rencootre 
les  fiiH*es  circulaires  qui,  à  U  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  se  groupent  en  on  to- 
ceau  très  apparent,  constituant  un  véritable  muscle  annulaire  auquel  on  a  donné  le 
nom  de  sphincter  interne,  t^ette  tunique  musculeuse  est  épaisse,  résistante  et  $tpt 
rée  de  la  muqueuse  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  condensé  qu'on  peut  regarder 
comme  l'analogue  de  la  tunique  fibreuse  décrite  dans  le  reste  du  tube  IntestiniL 

La  muqueuse  du  rectum  est  beaucoup  plus  épaisse  que  celle  du  gros  Intestin  ;  dk 
est  asses  lâchement  unie  à  la  précédente  pour  qu'elle  puisse  glisser  sur  elle  e(  se 
déplacer  en  totalité,  ainsi  que  cela  arrive  si  fréquemment  chez  les  enfants  ;  c'est  & 
ce  qui  constitue  le  prolapfus  de  la  muqueuse,  qu'il  ne  fout  pas  confondre  avec  h  ehuti 
du  reeiuwL  Cette  dernière  en  diffère  en  ce  qu'elle  est  une  véritable  invagination  de  b 
portion  supérieure  de  l'intestin  dans  l'inférieure,  à  laquelle  prennent  part  toutes  les 
tuniques  intestinales.  Dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  deui  membranes  maqnense 
et  musculeuse,  on  rencontre  de  nombreux  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  donaest 
à  cette  portion  du  tube  intestinal  un  aspect  comme  érectile. 

La  surface  libre  de  la  muqueuse  est  parcourue  par  des  replis  les  uns  loogîrixif- 
uaux,  les  autres  transverses.  Les  plis  longitudinaux,  désignés  improprement  sons  le 
IMMU  de  colonnêê  du  rectum,  viennent  se  terminer  à  quelques  millimètres  aihdeaMS 
de  l'orifice  anal,  là  où  finit  le  culnle-sac  ovdide;  ils  sont  destinés  à  fiivoriser  l'am- 
pUation  de  l'intestin  dans  la  déKcation. 

Les  replis  transversaux  sont  de  deux  sortes.  Les  uns,  très  petits,  situés  inféneoremest 
à  un  centimètre  de  l'anus,  offrent  tout  à  fait  l'apparence  des  vahrules  sigmolto  d? 
l'aorte;  couune  elles  ib  se  détachent  de  la  muqueuse,  et  forment  une  sorte  de  podie 
ouverte  en  haut,  dans  laquelle  les  matières  fécales,  en  passant,  peuvent  s'engagerec 
s'arrêter.  Si  ces  matières  sont  dures  ou  irritantes,  efles  détenninent  une  ioflionnu- 
tion  qui  devient  le  point  de  départ  d'un  abcès,  et  consécutivement  d'une  fistule;  u 
grand  nombre  de  ces  dernières  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause. 

Les  autres  replis  transversaux  sont  beaucoup  plus  considérables  et  situés  i  9  <Mr 

10  oentimèlris  au-dessus  de  l'orifice  anal,  c'est-à-dire  dans  le  Heu  n^éme  oô  b 

deuxième  portion  du  rectum,  terminant  sa  courbe,  s'unit  à  la  troisième,  etoàlepéf^ 

toine  l'embrasse.  Ils  sont  en  nombre  variable  ;  on  en  rencontre  tantdt  dsttit  t*"^ 

^us  grand  nombr,  rarement  il  n'en  existe  qu'un;  c'est  là  ce  que  l'on  i«PP# 

le  de  Houstoti.  Il  est  impossible  de  reconnaître  dans  ç^  replis  uns  vériuk'*^ 

ils  sont  beaucoup  trop  incomplets,  mais  ils  suffisent  à  réliécir  leà  Hê^iM 
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du  rvetnai  en  ce  point,  d'autant  mieux  qu'au-dessous  d'eux  on  rencontre  toujours 
on  épainsisseroent  notable  des  fibres  circulaires,  trop  pompeusenoent  décoré  en  titre 
de  êphinder  supérieur.  La  férité  estqn*il  n'existe  en  ce  point  ni  fahnle  nlspbincter« 
mais  simplement  un  resserrement  assex  notable  de  tontes  les  tuniques  dn  reclum« 
resserrement  qui  nuirque  la  limite  supérieure  dn  cul-de*sac  oirofde  et  correspond  an 
point  oà  les  deux  courbures  du  rectum  se  réunissent  ;  peut-être  ne  ftiodralt-ll  voir 
h  que  le  résultat  de  l'inflexion  forcée  et  permanente  que  subit  en  ee  point  l'intestin. 
M«  Nélatcn  a  fait  observer  qu'un  très  grand  nombre  de  rétrécissements  du  rectum 
uégeaient  au  niveau  de  cet  étranglement  naturel 

La  muqueuse  dn  rectum  est  riche  en  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  forment  à 
M  surface  un  lacis  à  mailles  très  serrées.  Dans  les  injections  heureuses  la  muqueuse 
en  parait  exclusivement  formée,  déposition  qui  explique  les  flux  de  sang  auxquels  sont 
sujets  certains  individus,  et  qu'on  a  désignés  sous  le  nom  de  flux  kémorrhoidnirtê. 
Des  follicules  en  grand  nombre  sont  disséminés  dans  l'épaisseur  de  cette  mem- 
brane tanguam  sUHœ  firmamenti,  suivant  l'expression  de  Peyer,  et  chez  les  indivi- 
dus qui  ont  succombé  avec  une  dysenterie  chronique,  on  les  trouve  saillants  à  la 
^orficede  la  muqueuse  et  souvent  ulcérés  ï  leur  sommet.  Ces  ulcérations,  en  s'agran- 
dissant,  Anlsnent  par  envahir  de  proche  en  proche  toute  la  surface  da  rectum  qui 
n'offre  bientôt  plus  qu'une  vaste  plaie. 

L'hypertrophie  de  ces  follicules,  assez  fréquente  chez  les  enfants  souvent  affectée 
de  diarrhée,  peut  devenir  l'origine  des  polypes  du  rectum  qui  se  présentent  le  plus 
souvent  inolét,  mais  quelquefois  aussi  en  nombre  considérable,  ainsi  que  J'ai  eu  l'oc- 
casion d'en  observer  un  cas  dont  on  trouvera  la  relation  dans  la  tl>èse  de  M.  le  doc- 
teur Chargelaigue  (i).  Le  malade,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  était  sujet  àdes  hémorrba- 
gifs  épuisantes  qui  se  renouvelaient  chaque  fois  qu'il  allait  il  la  selle,  et  l'avaient 
réduit  à  un  étal  d'anémie  très  inquiétant  Cne  première  opération  par  arrachement 
n'avait  fait  qoe  diminuer  le  flux  sanguin  ;  je  fus  obligé,  après  l'avoir  anesthésié,  de  loi 
pratiquer  la  dilatation  anale,  pour  introduire  dans  le  rectum  un  spéculum  de  bois 
d'an  large  diamètre,  qui  me  permit  de  saisir  l'un  après  l'autre  tous  les  polypes  qui  se 
présentaient  succeasivement  dans  le  champ  de  l'instrument,  puis  d'en  cautériser  le 
pédicule  avec  le  fer  rouge.  Cette  opération  longue  et  laborieuse,  faite  en  présence 
de  M.  le  professeur  J.  Cloquet,  eut  un  plein  succès,  et  quelques  semaines  après,  ce 
j^uoe  homme  avait  repris  la  force  et  la  vigueur  de  son  âge.  M.  Ch.  Rol^,  qui  vou- 
lut bien  examiner  ces  polypes  au  nombre  de  80  ii  100  environ,  et  dont  la  grosseur 
Yirtait  du  vohune  d'un  pois  à  celui  d'une  grosse  cerise,  les  trouva  formés,  ainsi  que 
je  l'avais  annoncé  d'ailleurs,  par  une  hypertropliie  des  glandnles  dn  rectum. 
Le  rectum  se  termine  iniérieurement  par  ïanuê. 

U  disposition  de  cet  orifice  a  été  en  partie  étudiée  précédemment,  et  je  n'ai  que 
^  peu  de  chose  k  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  muscles  qui  l'eutourent.  Ces  muscles 
sont  les  sphincters  externe  et  interne  et  le  releveur  de  l'anus,  les  deux  premiers 
'^^pnlés  par  tout  le  monde  comme  des  constricteurs,  et  le  dernier,  par  les  uns, 
^omK  constricteur,  et,  par  les  autres,  comme  dilatateur.  En  étudiant  avec  attentfon 
b  nianière  dont  se  comportent  an  voisinage  de  l'ani»  ces  divers  muscles,  on  voit  que 
1^  fihresdu  reieveuri  parvenues  an  niveau  du  bord  supérieur  du  sphincter  externe, 
s'iosiouent  entre  ce  muacle  et  le  spiiinçler  interne^  et  que  si  quelques-unes  de  ces 

^)  Thèi»e  de  Farw,  1859,  p.  38. 
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fibres  se  terminent  manifestement  an  pourtour  de  l'anus,  on  plus  grand  nomhR  t 
portent  au  sommet  du  coccyx.  De  là  paraîtrait  résulter  une  actkm  dilatatrice,  p«- 
qu'en  se  contractant,  ces  fibres  sembleraient  devoir  écarter  et  attirer  au  ddiors  ods 
des  sphincters  à  peu  près  à  la  manière  des  doigts  qu'on  introduitdans  une  boarie  fm- 
cée  pour  l'ouvrir.  Mais,  d'autre  part,  si  l'on  \eut  bien  remarquer  que  lorsqu'oa  ?Mt 
fermer  énergiquement  l'anus,  on  l'élève  en  même  temps,  ce  qui  ne  poit  se  faire  qoe 
par  la  contraction  simultanée  des  sphincters  et  du  releveur,  on  acquerra  la  cooik- 
tion  que  ce  dernier  ne  peut  jouer  dans  la  dilatation  qu'un  rôle  très  peu  actif,  si  méat, 
il  ne  remplit  pas  l'office  de  constricteur.  Je  pense  donc  que  le  releveur  n'est  dihth 
teur  que  dans  certaines  circonstances,  quand,  par  exemple,  ladilatatioflderorike 
a  déjà  commencé  et  que  le  bol  fécal  est  engagé  dans  l'anus  ;  mais  alors  même  m 
action  doit  être  très  restreinte,  car  dès  qu'il  se  contracte  on  peu  éoergîquemat,  I 
reuMMite  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  tend  à  la  resserrer. 

M.  Cruveilhier  ajoute  encore  au  nombre  des  muscles  qui  agissent  sur  Toriioe 
anal  le  transverse  du  périnée  etl'ischio-coccygicn  qui  n'ont  bien  évideounent  qo'iae 
action  à  distance. 

Les  ueris  qui  animent  l'orifice  anal  sont  fournis  par  les  deox  systèmes  céréfcnh 
spinal  et  ganglionnaires,  et  viennent  des  plexus  hypogastrique  et  sacré;  ibsDOtco 
nombre  considérable.  Le  releveur  de  l'anus  et  le  sphincter  externe  reçoivent  ctecn 
un  nerf  émanant  du  plexus  sacré  et  qui  tiennent  ces  muscles  soos  la  dépendiBce  k 
la  volonté. 

Les  artères  et  les  veines  forment  au  pourtour  de  l'anus  un  riche  réseau  anatons' 
tique.  Les  veines  surtout  méritent  une  attention  spéciale;  elles  sont  en  général  boÊt- 
lécs,  volumineuses,  et  vont  se  rendre  dans  la  veine  mésaraîque,  origine  de  la  wm 
porte.  Le  sang  qu'elles  contiennent  se  rend  donc  directement  dans  le  foîe,  drooi- 
stance  qui  rend  compte  de  la  fréquence  des  abcès  qu'on  trouve  dans  cet  orpie 
chez  les  individus  qui  succombent  à  la  suite  des  opérations  pratiquées  daos  cette 
région.  Elles  sont,  comme  tout  le  reste  du  système  de  la  veine  porte,  dépoorvoei  ée 
valvules,  ce  qui  explique  leur  fréquente  dilatation  variqueuse  dite  hémorrinldaife, 
encore  augmentée  par  la  gêne  que  fait  éprouver  à  la  circulation  en  retour  l'accm* 
lation  des  matières  fécales  dans  le  cul-de-sac  ovoïde  du  rectum  chez  les  indirite 
habituellement  constipés. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  inguinaux  :  mate 
les  affections  si  fréquentes  de  l'anus,  chancres,  fissures,  rhagades,  etc.,  (d)6e^^t-<ll 
l'engorgement  des  gangUons  de  l'aine,  et  le  diirurgien  doit-il  toujours  explorer  h 
région  anale  quand  il  rencontre  une  adénite  inguinale. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Nous  avons  vu  le  rectnro  présertfl' 
immédiatement  au-dessus  des  sphincters  une  dilatation  considérable  regardée  u- 
guère  encore  par  tous  les  physiologistes  comme  le  réservoir  des  matières  fécalef,  of 
tout  au  moins  l'endroit  dans  lequel  elles  s'accumulent  une  dernière  fois  iml&édilt^ 
ment  avant  leur  expulsion.  Cette  manière  de  voir,  qui  semblait  parfaitement  éliUi^ 
et  à  l'abri  de  toute  objection,  a  cependant  été  attaquée  par  M.  O'Beime,  qoipréici^ 
démontrer  que  jamais  les  fèces  ne  s'accumulent  dans  le  cul-de-sac  ovcûde;  ifx^ 
reaum,  dans  toute  son  étendue,  est  toujours  vide  et  contracté,  et  qoe  le  véridUt 
réservoir  des  matières  stercorales  est  l'S  iliaque  du  cdkm  (1). 

^'Beirne,  Inductions  relatives  aux  maladies  de  l'estomac,  des  inUstms,  etc.,  eilnit  *» 
^  hebdomadaire,  1853,  t.  XUI,  p.  126. 
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Je  ne  m'arrêterai  point  à  réfuter  l'une  après  Tautre  les  raisons  sur  lesquelles  se 
fonde  M.  O'Beime  pour  légitimer  son  opinion,  puisqu'il  suffira  pour  ruiner  sa  théo- 
rie, de  montrer  qu'elle  repose  sur  ce  fait  matériellement  faux,  à  savoir,  qu'on  ne 
trouve  jamais  de  matières  fécales  dans  le  cul-de-sac  ovoïde  qu'il  appelle  la  poche  du 
rectum;  et  qu'il  déclare  être  toujours  vide.  Effectivement  tous  les  chirurgiens  savent 
par  expérience  que  dans  les  deux  sexes,  lorsqu'on  pratique  le  toucher  rectal,  très 
iowent,  sinon  presque  toujours^  on  rencontre  des  matières  fécales  dans  la  dilatation 
impullaire,  à  moins  que  le  malade  n'ait  été  depuis  quelques  heures  à  la  garderobe» 
M.  Malgaigne,  il  est  vrai,  nie  qu'il  en  soit  ainsi,  et  déclare  avoir  souvent  pratiqué  le 
toucher  vaginal  un  jour,  deux  jours  même,  après  la  dernière  selle,  et  n'avoir  point 
trouvé  le  rectum  rempli  (1).  J'ai  voulu  préciser  par  des  observations  recueillies  an 
lit  des  malades  ce  que  j'avais  avancé  dans  ma  première  édition  comme  un  fait 
d'une  constatation  si  facile  et  si  journalière,  qu'il  ne  m'avait  pas  paru  nécessaire,  pour 
l'établir,  de  recourir  à  des  statistiques  ;  j'ai  pris  au  hasard  dans  mes  salles  vingt  ma- 
lades ayant  été  k  la  gard^robe  depuis  moms  de  dix  heures,  et  chez  toutes,  sans  excep- 
tion, j'ai  reconnu  par  le  toucher  vaginal  que  le  rectum  contenait  des  matières  fécales 
accumulées  en  quantité  variable,  mais  très  facile  à  apprécier.  Chez  quatre  d'entre 
elles  qui  avaient  eu  leur  dernière  défécation  quelques  heures  seulement  avant  la  visite, 
le  cul-de-sac  ovoïde  était  déjà  suffisamment  rempli  pour  qu'il  ne  fût  pas  |)ermis  de 
douter  de  la  présence  des  fèces.  Je  maintiens  donc  que  chez  les  femmes,  habituel- 
lement  soumises,  ainsi  qu'on  sait.  Il  une  constipation  opiniâtre  à  cause  du  peu  d'exer- 
cice qu'elles  prennent,  lorsqu'on  pratique  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  on  peut  con- 
stater que  le  cul-de-sac  ovoïde  contient  presque  toujours  plus  ou  moins  die  matières, 
que  souvent  même  il  en  est  tellement  rempli,  qu'il  refoule  en  avant  la  paroi  vaginale 
postérieure,  au  point  de  gêner  parfois  l'exploration  à  l'aide  du  spéculum.  J'ai  rap- 
porté ailleurs  l'histoire  d'une  malade  du  service  de  M.  Bricheteau,  chez  laquelle 
cette  accumulation  de  matières  était  tellement  considérable,  que  le  rectum  dilaté 
comprimait  le  col  de  la  vessie  et  avait  causé  une  rétention  d'urine,  au  sujet  de  laquelle 
avait  été  réclamée  mon  intervention.  Chez  les  hommes,  les  mêmes  phénomènes  s'ob- 
servent et  les  chirurgiens  qui,  soit  pour  explorer  la  prostate,  soit  pour  s'assurer  de 
l'existence  d'une  Assure  ou  d'une  fistule,  pratiquent  le  toucher  rectal,  savent  que  le 
doigt  rencontre  à  peu  près  constamment  des  matières  accumulées  dans  le  cul-de-sac 
ovoïde  en  quantité  variable. 

liOrsqoe,  dit  M.  O'Beime,  on  introduit,  émasV  intervalle  des  selles^  une  sonde  dans 
le  rectum,  sans  la  faire  pénétrer  au  delà  de  cet  intestin,  on  n'obtient  ni  matières 
fécales,  ni  gaz,  ce  qui  prouve  bien  qu'il  n'en  contient  point  II  s'agit  de  s'entendre 
sQr  ce  que  M.  O'Beime  appelle  V intervalle  des  selles  :  sans  doute  on  est  exposé  à  ne 
trouver  que  peu  ou  point  de  matières,  si  l'on  explore  le  rectum  deux  ou  trois  heures 
seulement  après  la  défécation  chez  un  individu  qui  ne  va  à  la  garderobe  qu'une  fois 
par  vingt-quatre  heures,  car  ce  n'est  qu'insensiblement  et  à  la  longue  qu'il  se  rem- 
plit; roais  si  l'on  répète  l'expérience  quelque  temps  avant  que  le  malade  aille  à  la 
selle,  ou  seulement  dix  ou  douze  heures  après  la  dernière  défécation,  on  rencontre 
toujours,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
fôccs  dans  le  cul-de-sac  ovoïde.  Il  est  donc  démontré  pour  moi  que  le  rectum  est 
bien  réellement  le  dernier  temps  d'arrêt  des  matières  fécales,  leur  réservoir  ultime, 
et  que  la  théorie  de  M.  O'Beime  repose  siu*  une  erreiur  d'observation. 

vt)  Analomi€  chirurgicale,  U  H,  p.  501,  2*  édition. 
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Goimnent  expliquer  cependant  qu*etie  ait  trouvé  créance  et  appui  auprès  d^espn 
sérieux  et  kgiqnefi  l  C'est  d'abord  qu'elle  a  été  présentée  avec  va  incontesté  th 
lent,  pois  qu'elle  s'appuie  sur  d'auti-es  faits  dont  quelques-um  sont  d'une  rigounsi 
exactitude,  tel  est  par  exemple  celui  de  l'accumulation  préalable  des  matièrei  àm 
rs  iliaque,  que  personne  n'a  jamais  niée,  et  qu'enfin  elle  donnait  une  explicatioi 
satisfaisante  de  quelques  phénomènes  obsenrés  après  l'ablation  du  rectum  ou  rindM 
des  sphincters,  particulièrement  de  la  possibilité  qu'ont  les  malades  de  retenir  kon 
matières  et  de  n'aUer  à  la  garderobe  qu'à  des  intervalles  éloignés. 

On  comprendrait  mieux  sans  doute  que  les  malades  pussent  perdre  nne  portin 
plus  ou  moins  considérable  de  l'extrémité  rectale  inférieure  sans  être  atteints  d*ia- 
continence,  si  le  réservoir  des  matières  eûtétél'S  iliaque  du  côlon,  au  lieu  d'être  le 
recttm.  Mais  je  crois  qu'on  a  beaucoup  exagéré  cette  possibilité  qu'ont  les  maUo, 
après  la  perte  des  deux  sphincters,  de  n'aller  à  la  gaitierobe  que  volontairemeiiteli 
de  longs  intervalles.  J'ai  suivi  pendant  plus  de  six  mois  un  de  ces  individns  opéié 
par  un  de  mes  collègues,  et  j'ai  vu  qu'il  ne  pouvait  en  aucune  hçou  retenir  s»  Ma- 
tières, pour  peu  qu'elles  fussent  molles.  Il  en  est  de  même  d'un  ancien  cocker,  «- 
jourd'hui  garçon  de  place  an  parvis  Notre-Dame,  auquel  j'ai  enlevé  près  de  40  ca- 
timètres  du  rectum  pour  tm  caneroîde  annulaire  de  cet  intestin,  et  que  je  vie» 
d'examiner  de  nouveau,  plus  de  qvbtre  ans  après  son  opération.  Malgré  ce  loig 
temps  écoulé,  il  ne  peut  conserver  ses  matières  que  lorsqu'elles  sont  solides,  et  encore 
rarement  resle-t-il  plus  de  trois  on  quatre  heures  avant  de  se  présenter  à  la  piét- 
robe  ;  une  phose  digne  de  remarque,  c'est  qu'il  ne  peut  résister  an  delà  de  qodqio 
minutes  à  ce  besoin  qui  naît  pour  ainsi  dire  instantanément.  Par  le  toucher  redal, 
j'ai  trouvé  au  fond  d'un  infiindibulnm  profond  tin  resserrement  annulaire  dont  h 
contractiitté laisse  beaucoup. à  désirer,  et  ne  peut  être  en  aucune  façon  ooofnrftà 
celle  de  l'anus;  au  delà  je  n'ai  rencontré  aucune  dilatation  de  l'inteitin  et  poinlde 
matières  fécales,  le  malade  ayant  voulu,  de  crainte  d'accident,  disait-il,  aller  à  lafeHr 
avant  Texaincn.  Ce  que  j'ai  observé  après  l'ablation  de  l'extrémité  inférieure  do  rec^ 
tuui  me  paraît  donc  i^titôt  infirmer  qu'appuyer  la  théorie  de  M.  O'Beime,  poiqiK 
si  elle  était  exacte,  les  malades  ne  devraient  sentir  le  besoin  delà  défécation  qtïï  des 
intervalles  aussi  éloignés  qu'avant  l'opération. 

Ces  faits  prouvent  encore  que  Taimcau  musculaire  auquel  on  a  donné  le  doo  de 
sphincter  supérieur,  insuffisant  à  arrêter  les  matières,  les  laisse  échapper  dès  qoe, 
poussées  par  les  contractions  péristaltiques  de  l'S  iliaque,  elles  s'accumulent  aa-de»- 
sus  de  lui  en  quantité  tant  soit  peu  considérable. 

Si  j'ai  autant  insisté  sur  la  réfutation  de  l'ingénieuse  théorie  de  M.  O'Bdme,  c'est 
qu'il  importait  de  prémunir  les  élèves  contre  les  déductions,  applicables  à  la  médeoDe 
opératoire  et  à  la  pathologie,  qu'on  a  recherchée  en  tirer. 

La  direction  du  rectum  doit  être  très  familière  aux  m*Sdecins«  qui  ne  poumieDt, 

sans  la  connaître,  y  introduire  une  mèche,  une  canule,  ou  même  lie  doigt  pour  fer- 

|)k)rer.  Il  faut  se  rappeler  qu'oblique  d'abord  en  avant  et  en  haut,  il  se  recoarbe  et 

se  dirige  en  haut  et  en  arrière  ;  c'est  donc  suivant  celte  double  oUiquiié  qu'Hâ» 

diriger  l'instrument  ou  le  doigt.  Tous  les  chirurgiens  ont  eu  l'occasion  de  comUiA' 

des  malheurs  résultant  de  l'ignorance  de  ces  préceptes,  et  plusieurs  ibis  déjà,  ooDoe 

^au,  comme  Marjolin,  j'ai  ¥u  des  infirmiers  mabdroits  et  hrutaox,  dirigeeit 

iu  lavement  du  côté  du  coccyx,  perforer  les  parois  du  rectum  et  wjeclef  If 

us  le  tissu  cellulaire.  Dans  un  cas  pour  lequel  mon  collègue,  M.  Moatird- 
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Martiii,  m'avaitfait  appeler,  iamaladea^ccombé  aux  suites  delà  gangrène  qu'avait 
déterminée  le  passage  d'une  énorme  quantité  d'un  liquide  fortement  purgatif  dans  le 
tissa  cellulaire  de  l'espace  pelvi-rectal  inférieur. 

La  région  périnéale  postérieure  est  le  siège  de  fréquentes  suppurations  dont  les 
Does  prennent  naissance  dans  la  région  même,  et  les  autres  dans  les  régions  euTiron- 
oantes.  Toutes  celles  qui  siègent  au-dessous  du  releveur,  dans  l'espace  pelvi-rectal 
iniérieur,  sont  parfaitement  limitées  en  avant,  en  arrière  et  en  haut,  et  ne  tendent 
kfiiaer  que  du  côté  de  la  peau.  J'ai^  dans  le  courant  de  la  description  anatomique, 
ndbamment  insisté  sur  ces  dispositions  ;  mais  je  dois  revenir  sur  la  marche  des 
collections  purulentes  qui  envahissent  l'espace  pelvi-^rectal  supérieur. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  qu'elles  soient  nées  spontanément  dans  le  tissu  cellu* 
laire  abondant  qu'on  y  trouve,  ou  qu'elles  proviennent  des  ligaments  larges,  des 
fones  iliaques  ou  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  elles  se  comportent  à  peu 
près  de  la  même  manière  ;  c'est«à-dire  qu'après  a? oir  envahi  la  totalité  ou  une  partie 
seulement  du  tissu  cellulaire  répandu  autour  du  rectum  et  avoir  dénudé  l'aponé- 
vrose supérieure  du  releveur,  elles  sont  pendant  quelque  temps  arrêtées  par  les 
obstacles  qu'elles  rencontrent  de  toutes  parts.  Si  elles  restent  confinées  sur  les  côtés 
du  rectum,  il  est  rare  qu'elles  puissent  détruire  la  couche  musculo-apouévrotique 
du  releveur,  très  résistante  en  ce  point  ;  alors,  ou  bien  elles  s'ouvrent  un  passage 
dans  le  rectum,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  bien  dans  le  vagin  et  la  vessie, 
ou  bien  encore,  ce  qui  est  plus  rare,  dans  la  cavité  péritonéale.  Mais  jamais  elles  ne 
fosentdans  les  fosses  ischio-rectales,  tant  est  grande  la  résistance  du  plan  qui  en  cet 
endroit  sépare  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  de  l'inférieur.  Au  contraire,  si  les 
liquides  se  portent  tout  à  fait  en  arrière  dans  la  concavité  du  sacrum  et  du  coccyx, 
ainsi  qu'on  l'observe  dans  ces  abcès  par  congestion  qui  cheminent  en  avant  de  la  co- 
lonne vertébrale,  comme  là  le  plan  musculo-aponévrotique  du  releveur  est  moins 
résistant,  le  pus  le  détruit,  le  perfore,  envahi  l'espace  peivi-rectal  inférieur,  et  bien- 
tôt vient  apparaître  sur  les  côtés  de  l'anus.  Plus  rarement,  suivant  le  nerf  sciati-' 
que,  il  se  porte  par  l'échancrure  sciatique  au  dehors  du  bassin. 

La  région  périnéale  postérieure,  quoique  très  riche  en  vaisseaux,  n*est  cepen- 
dant parcourue  que  par  des  artères  dont  le  calibre  ne  peut  inquiéter  sérieusement 
ropérateur  :  ce  sont  les  artères  hémorrholdales  supérieure,  moyenne  et  inférieures 
qu'on  rencontre  sur  les  portions  latérales  du  rectum.  En  avant  se  trouvent  les  artè- 
res pérînéales'  nférieureet  transverse  du  périnée  qui  n'appartiennent  pas  en  propre 
^  la  région  ;  qu  nt  à  la  partie  postérieure,  elle  en  est  complètement  dépourvue.  Aussi 
est-ce  de  ce  côté  qu'il  faut  de  préférence  diriger  les  incisions.  Il  est  encore  une  au- 
tre raison  pour  ne  point  porter  le  bistouri  en  avant  du  rectum  :  c'est  la  présence  de 
Turèthre  et  de  la  vessie  chez  l'homme,  du  vagin  chez  la  femme,  et  dans  les  deux 
sieies  du  cul-de-sac  du  péritoine,  dont  l'ouverture  déterminerait  à  peu  près  inévita- 
Mement  des  accidents  promptement  mortek.  C'est  donc  une  règle  dont  on  ne  doit  se 
départir  qu'avec  beaucoup  de  circonspection  et  de  prudence,  de  ne  jamais  débrider 
rar  la  partie  antérieure,  soit  dans  l'ouverture  des  abcès,  soit  dans  les  opérations  de 
fistules  à  l'anus,  soit  dans  les  rétrécissements  du  rectuuL  J'ai  vu  dans  le  service  de 
Brescbet,  à  l'Hôtel-Oieu,  un  malade  auquel  il  avait  pratiqué  une  incision  sur  la  partie 
antérieure  d'un  rétrécissement  annulaire  du  rectum  succomber  en  quelques  heures 
à  une  péritonite  des  plus  violentes  ;  à  l'autopsie,  il  fut  constaté  que  le  cul-de-sac  du 
péritoine  avait  été  très  légèrement  intéressé,  mais  d'une  manière  suffisante  cependant 
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pour  que  par  cette  ouverture  étroite  des  matières  stercorales  liquides  aieotpasuiour 
dans  la  cavité  péritonéale  vivement  enflammée  par  leur  présence. 

§  VIII.  —  De  LA  CAVITÉ  PELVIENNE. 

Il  n'est  pas  possible  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  forme  du  bassin  encon 
enveloppé  de  parties  molles.  Ces  parties  latérales  sont,  en  effet,  recouvertes  psr  les 
épaisses  couches  musculaires  qui  forment  la  région  fessière,  tandis  que  sa  pa;t> 
inférieure  se  perd  de  chaque  côté  dans  la  racine  de  la  cuisse. 

Réduit  à  son  squelette,  ou  tout  au  moins  débarrassé  des  parties  molles  extérieures, 
il  a  la  forme  d*un  cône  évasé  supérieurement,  dont  le  sommet  est  dirigé  da  côtéà^ 
membres  pelviens. 

Le  bassin  résulte  de  l'assemblage  de  quatre  os  :  le  sacrum»  le  coccyx  et  les  deci 
os  coxaux,  solidement  mis  entre  eux  par  des  artbrodies  véritables,  et  non  des  sym- 
physes, ainsi  que  Ta  démontré  M.  Lenoir  ;  de  là  résulte  une  ceinture  ossecse  tns 
résistante,  dont  la  forme  a  été  comparée,  par  Vésale,  à  un  plat  de  barbier.  Pocrks 
détails  qui  concernent  la  description  du  squelette  du  bassin,  de  ses  différeots  dia- 
mètres et  de  ses  articulations,  je  renvoie  aux  ouvrages  d'accouchements  qui,  toos 
traitent  ce  sujet  ex  professa.  Je  me  bornerai  à  examiner  la  surface  inléricnrc  du 
petit  bassin  ou  excavation  pelvienne,  et  à  présenter  quelques  considérations  g^ntraifs 
qui  n'ont  pu  trouver  place  ailleurs. 

On  comprend  généralement,  sous  ce  titre  d'excavation  pelvienne,  tout  Yesfxt 
compris  entre  les  deux  détroits  supérieur  et  inférieur.  Quant  à  la  partie  sitoée  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  entre  les  fosses  iliaques  internes,  elle  fait  récUeoKiit 
partie  de  la  cavité  abdominale  et  a  été  décrite  comme  telle  ;  on  la  désigne  encore  loo» 
le  nom  de  cavité  du  grand  bassin.  Je  n'ai  à  m'occuper  que  de  la  cauté  do  petit  bas- 
sin ou  excavation  pelvienne  proprement  dite.  (4ette  excavation,  qui  ceuîinimiqi;e 
librement  avec  l'abdomen,  dont  elle  peut  être  considérée  comme  unearrièie-caTiré. 
est  partout  ailleurs  complètement  fermée  :  latéralement,  par  des  parois  en  paftie  os- 
seuses, en  partie  musculo-aponévrotiques  ;  inférieurement,  par  un  plancher  eidn- 
sivement  musculo-aponévrotique,  le  périnée,  qu'on  doit  regarder  comme  l'ioiago- 
niste  de  la  cloison  diaphragmatique. 

La  forme  de  Touverture  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  de  l'abdomeo  et 
du  bassin,  c'est-à-dire  du  détroit  supérieur,  est  celle  d'un  cœur  de  carteijooer,  w 
mieux  encore,  comme  le  disait  Chaussier,  celle  d'un  trigone  curviligne  dont  les  as- 
gles  auraient  été  arrondis,  et  dont  la  base  serait  en  arrière  et  le  sommet  eo  afaot 
Ses  bords  sont  mousses  et  arrondis,  surtout  latéralement,  là  où  les  muscles  psoa» 
iliaques  forment  comme  un  coussinet  sur  lequel  repose  l'utérns  gravide,  lorsqoll  s'est 
élevé  dans  la  cavité  abdominale.  En  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  se  remarque  m 
saillie  considérable  formée  par  la  réunion  à  angle  obtus  de  la  colonne  lombaire  et  do 
sacrum  :  c'est  l'angle  sacro-vertébral,  ou  promontoir,  qu'on  peut,  chez  les  inditidi» 
maigres,  sentir  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure  fortement  déprimée. 

L'excavation  pelvienne,  dans  laquelle  conduit  ce  large  oriOce,  est  divisée  en  iea\ 
ou  étages  très  inégaux  par  le  péritoine,  qui  ne  descend  pas,  ainsi  que  je  T» 
isqu'au  contact  de  l'aponévrose  sui)érieur  du  releveur  de  l'anos.  La  partif 
ou  sus-péritonéale  constitue,  à  proprement  parier,   ce  qo'oo  W* 
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Texcavation  du  petit  bassin  ;  elle  est  beaucoup  plus  considérable  que  la  partie  infé- 
rieure oa  sous-péritonéale.  Cette  disposition  de  la  cavité  pelvienne  rappelle  celle  de 
la  cavité  abdominale ,  dans  laquelle  nous  avons  également  trouvé  deux  régions  : 
Tune  sus-  el  l'autre  sous-péritonéale.  Aussi  les  plaies  du  bassin  peuvent-elles  être  ou 
non  compliquées  de  pénétration  dans  la  cavité  péritonéale,  et  doivent-elles  être  di- 
visées en  plaies  pénétrantes  et  non  pénétrantes.  L'excavation  pelvienne  proprement 
dite  renferme  des  viscères  qui  n'y  sont  jamais  que  temporairement,  et  d'autres  qui 
s'y  trouvent  au  contraire  fixées  d'une  manière  permanente  par  des  replis  du  pé- 
ritoine. 

Les  viscères  qui  ne  séjournent  jamais  que  temporairement  dans  la  cavité  du  petit 
bassin  sont  les  anses  flottantes  de  l'intestin  grêle  et  l'S  iliaque  du  côlon,  qui,  dans  la 
station  et  souvent  même  dans  le  décubitus,  viennent  s'interposer  entre  la  vessie  et 
le  rectum  descendant  jusque  dans  le  fond  du  cul-de-sac  recto-vésical  ;  il  n'est  pas  rare 
d'y  trouver  même  le  gros  intestin.  Lorsqu'une  inflammation  vient  à  s'emparer  de 
ces  viscères,  il  ne  tarde  pas  à  se  former  des  adhérences  qui  les  fixent  irrévocable- 
ment dans  le  petit  bassin.  Une  chose  digne  de  remarque,  c'est  que  souvent  dans 
les  autopsies,  on  trouve  de  ces  adhérences  qui,  à  en  juger  par  leur  organisation, 
remontaient  à  une  époque  fort  éloignée,  et  n'avaient  cependant  occasionné,  dans 
les  fonctions  digestives,  aucune  gêne  appréciable. 

Quant  aux  viscères  qui  font  partie  Intégrante  de  l'excavation,  ils  nous  sont  déjà 
connus  :  ce  sont  la  vessie  et  le  rectum  chez  l'homme,  auquel  il  faut  ajouter  l'utérus 
pt  ses  annexes  chez  la  femme.  J'ai  suflGsamment  insisté  surtout  ce  qui  se  rattache  à 
ces  organes  et  aux  replis  du  péritoine  qui  les  fixent  aux  parois  pelviennes  pour  n'avoir 
point  besoin  d'y  revenir.  Je  me  bornerai  à  cette  seule  remarque  générale,  à  savoir, 
qu'il  n'est  aucun  de  ces  viscères  qui  n'ait  une  portion  considérable  de  sa  surface 
hors  la  cavité  séreuse  du  pelvis,  disposition  qui  permet  au  chirurgien  d'agir  sur  eux 
sans  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  portion  sous-péritonéale  de  la  cavité  pelvienne  est  fort  irrégulière;  considéra- 
ble en  certains  endroits,  c'est  à  peine  si  elle  existe  dans  d'autres.  Ainsi,  en  avant  et 
sar  les  côtés,  elle  est  réduite  à  une  simple  lame  celluleuse  établissant  une  communi- 
cation entre  le  plancher  pelvien  et  les  fosses  iliaques,  tandis  qu'en  arrière,  surtout 
au  niveau  de  la  r^on  périnéale  postérieure,  elle  offre  une  grande  épaisseur. 

Du  côté  du  sacrum,  elle  répond  à  la  couche  celluleuse  qui  remplit  le  mésorectum, 
et  dans  laquelle  on  trouve,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  :  les  artères  et  veines 
hypogastriques  et  toutes  les  branches  qui  en  partent  ou  s'y  rendent  ;  les  artères  et 
les  veines  uléro-ovariennes  chez  la  femme;  les  uretères,  les  nerfs  du  plexus  sacré  et 
le  tronc  lombo-sacré,  les  ganglions  sacrés  du  grand  sympathique  et  le  plexus  hypo- 
^astrique,  et  enfin  l'origine  du  muscle  pyramidal. 

Ià^  artères  hvpogastriques,  qui  se  détachent  de  l'iliaque  primitive  entre  le  pro- 
montoire et  Farticulation  sacro-iliaque,  descendent  dans  rexcavation  du  petit  bassin 
jusqu'à  réchancrure  sciatique,  en  décrivant  une  légère  courbure  à  concavité  anté- 
rieure comme  à  celle  du  sacrum.  Après  un  trajet  de  2  à  A  centimètres,  elles  se 
divisent  en  neuf  branches  chez  l'homme,  onze  chez  la  femme,  n'ayant  ainsi  qu'une 
longueur  à  peine  suffisante  pour  qu'on  puisse  avec  sécurité  y  porter  un  fil.  Celle  du 
côté  droit  est  toujours  un  peu  plus  longue  que  celle  du  côté  gauche,  ce  qui  tient 
à  ce  qu'elle  est  obligée  d'accomplir  un  plus  long  trajet  pour  se  rendre  à  sa  destina- 
tion. Elles  sont  en  rapport,  en  avant  avec  les  uretères  qui  les  croisent  obliquement, 
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ainsi  que  l'arlëre  ^nnatique  ;  en  arriëre,  arec  les  veines  hypogiatriqtMs  n  le  ml 
IcHnbo-sacré,  et  sont  entourées  par  de  nombreux  vaisseani  IvnphaliqDn.  Le  mf 
ubturatenr,  qui  croise  cette  artère  h  angk  droit,  forme,  dit  H.  Velpeaa,  nne  conir 
facile  à  sentir  ei  i  distingner,  et  qui  dirigerait  au  besoin,  poarpUceran  Gl  tntreth 
et  la  fessière  (1).  Les  hypogastriques  sont  plongées  an  milieu  d'an  tissa  ctUnliirt 
asset  lacbe,  mais  qui,  aatour  d'elles,  se  condense,  en  sorte  qu'on  ^irooTe  um  ca- 
laine  difficulté  ï  les  séparer  de  la  veine.  Ces  artères  oni  d^  été  liées  ploMon  kà 
avec  succès  pour  des  blessures  ou  attévrysmes  de  la  feasière,  par  Stéréos,  P.  WiAt 
et  V.  MotL  Le  point  de  repère,  pour  les  trouver  sûrement,  esi  la  saillie  que  fiintni 
i  leur  jonction  le  sacrum  et  l'os  des  Iles,  sur  la  mài-ge  du  bassin  ;  elles  sont  ntoto 
un  pen  au-dessous  de  celte  crête,  et  l'on  y  arrive  par  l'incision  préconisée  pour  br 
l'iliaque  eiterne,  el  en  décollant  le  péritoine. 

Les  iH^nches  qui  en  naissent  se  divisent  en  antérieures  on  Tiscénks,  el  poM^ 
rienres  on  pariétales.  Les  antérieures  sont  l'ombilicale,  les  vèsicales,  rbémrarboidilt 
moyenne,  l'utériDe  et  la  vaginale  ;  les  postérieures  sont  l'iléo-lombairr,  la  lacrfeb- 
térale,  l'obtoratrice,  la  fessière,  l'ischiatique  et  ta  houleuse  inieme.  Les  prtmièm, 
pour  arriver  aux  organes  auxquels  elles  sont  destinées,  se  dèlacbent  de*  paroii  a 
traversent  la  portion  sous-périlonéale  du  bassin,  de  la  circonférrace  au  centre; la 
secondes  restent  appliquées  contre  les  panns,  même  l'obturatrice,  malgré  le  faag 
trajet  qu'elle  est  obligée  d'accomplir  pour  gagner  la  partie  supérieure  du  tnm  olu. 
ratenr,  dans  lequel  elle  s'engage  par  un  véritable  canal  que  lui  (bnne  l'apooérmc 
obturatrice. 

Lesnretéres,  situés  au-devant  des  artères,  descendent  dans  le  petit  bassin  ctoa- 
tournent  les  cAlés  du  cul-de-sac  recto-vésical  pour  aborder  le  bas-fond  de  la  ime. 

Les  nerfs  appartiennent,  les  uns  au  système  cérébro-spinal,  et  sont  l'obtutatcar, 
le  lombo-sacrf  et  le  plexus  sacré  ;  ils  sont  placés  sur  la  face  antérieure  dn  tnosdf 
pyramidal  ;  tes  autres  viennent  du  grand  sympathique  et  forment  le  pkxm  lijpo- 
gastriqucj  destiné  ï  t'ulérus,  au  rectum  et  à  ta  vessie,  qui  se  trouvent  ainsi  ce  partit 
soustraits  i  l'empire  de  ta  volonté. 

Enlii),  le  muscle  pyramidal,  qui  s'insère  sur  la  face  antérieure  du  sacramftcp 
forme  le  plan  sur  lequel  reposent  tous  les  vaisseaux  et  nerfs,  se  trouve  emboîi^  !•■ 
même  dans  une  sorte  d'étui  ostéo-fîbreui  ;  il  ferme  la  grande  échancrure  sdali^K 

L'artère  fessière  et  ta  veine  de  même  nom  sortent  dn  bassiu  au-dessus  de  lai,  ta- 
ire son  bord  supérieur  et  t'écliancrure  osseuse,  tandis  que  c'est  au-dessous,  tun 
son  bord  tnlôiicur  et  le  petit  ligament  sacro-sciatiquc,  que  s'ongagcDilMitiira 
ischiatiques  ctlioutcuse  inlerne,  et  les  grand  et  petit  nerfs  sciatiques.  Yerditrl 
Camperont  rapporté  des  observations  de  hernies  nucsiinales  qui  s'éiaientfaitapK 

nuche  sous-péritonéale  présente  une  grande  in^plii' 
ovisage  II  la  partie  antérieure,  moyenne  on  postérieDredn 

ISO  cellulaire  qui  existe  entre  le  péritoine  et  l'apoDénw 
e,  et  constitue  l'espace  prévésïcal,  par  lequel,  daat  b 
e  h  la  face  antérieure  de  la  vessie. 
ESt-à-dire  au  niveau  du  cul-de-sac  reclo-vésical  dm 

II,  p.  soi,3<  «diUoB. 
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l'homme,  elle  offre  encore  une  ccriaiae  hauteur  ;  ou  y  trouve  les  vésicules  séminales 
el  le  bas-fond  de  la  vessie  séparés  de  la  face  antérieure  du  rectum  par  la  couche  cel- 
lulo-fibreuse  prostato-péritonéalc  de  ^I.  Denonv illient. 

EuQa,  en  arrière  du  rectum,  elle  est  constituée  par  cet  intervalle  que  j'ai  décrit 
loos  !e  nom  d'espace  pelvi-rectal  supérieur  (1),  et  sur  lequel  je  n'ai  pas  â  revenir. 
L'etcavation  pelvienne  est,  dans  toute  sa  circonférence,  enveloppée  par  des  parois 
leSeinent  Épaisses  et  résistantes,  que  les  organes  qu'elle  renrerme  y  sont  parfaitement 
i  l'abri  des  violences  eitérieures  ;  aussi  soul-ils  i-arement  atteints  par  les  instruments 
piquants,  tranchants  on  contondants,  eicepté  cependant  par  ceux  qui  sont  mus  avec 
nne  grande  force  et  une  vitesse  accélérée,  comme  les  projectiles  lancés  par  la  défla- 
gration de  la  poudre.  En  arrière,  c'est  le  sacrum,  os  spongieDx  d'une  épaisseur  con- 
ùdèrable,  recouvert  par  h  partie  inférieure  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  sur  les 
côiéa,  les  os  iliaques,  épais  i  leur  circonférence,  amincis  ï  leur  centre,  mais  protégés 
par  la  triple  couche  des  muscles  fessiers;  en  avant,  enfin,  les  pubis  et  la  symphyse 
pubienne. 

Dans  deux  points,  la  ceinture  osseuse  du  baswa  est  interrompue  :  en  arrière  par 
l'écbancrure  KCiatique,  en  avant  par  le  trou  obturateur  ;  on  comprend  donc,  i  la 
rigueur,  tiu'un  instrumeul  piquant,  poussé  avec  une  grande  force,  puisse  par  U  péné- 
trer jusque  dans  la  cavité  pelvienne.  Encore  l'un  e(  l'autre  sont-ils  revêtus  d'une 
rpaissc  coucbc  niugculaire  extérieure,  sans  compter  colle  qui  leur  appartient  en 
propre  et  fait  partie  des  parois  pdvienues. 

I.C  plauchcr  périnéal,  uniquement  formé  de  parties  molles,  offrirait  une  bien  moins 
grande  résistance  ;  mais,  dans  ^astation,  lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  il  se 
rêdait  \  une  simple  gouttière  cachée  par  la  racine  des  deux  membres  inférieurs  et 
la  saillie  des  fesses,  en  sorte  qu'à  moins  de  circonstances  toutes  spéciales,  comme 
une  chute  sur  le  périnée,  d'un  tien  élevé  et  les  cuisses  écartées,  il  y  a  peu  de  prol»- 
bitité  pour  que  les  organes  pelviens  soient  atteints  de  ce  côté. 

Il  importe  toutefois  de  tenir  compte  d'une  disposition  qui  n'est  pas  sans  impor- 
tance  :  je  veux  parler  du  l'obliquité  du  bassin.  On  sait,  depuis  les  recherches  si  con- 
sciencieuses de  M.  Nxgelc,  que  l'angle  d'inclinaison  du  détroit  supérieur  avec  l'ho- 
riion  est  de  55°  à  60°,  et  qu'une  ligne  menée  parallèlement  à  l'horizon  et  rasant  le 
bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne  tomb 
fausse  vertèbre  de  cet  os  s'unit  i  la  troisièmi 
péuiirant  liorizun  talc  meut  par  [a  paroi  abdo 
dessus  de  la  symphyse  pubienne,  puisse  intén 
^lièremeutœui  qui,  comme  le  rectum,  le 
Derfsdn  plexus  sacré,  sont  situés  sur  la  paroi  pt 
1^  plaies  pénétrantes  du  bassin  par  coup  d 
complicaiiou  tri-s  grave  qu'elles  empruntent  i 
sont  obligés  de  traverser,  i  savoir,  la  présence  é 
l'cxcaTaiioo  ptltienne.  J'.it  eu  deux  fois  l'occ 
on  cas,  le  fragment  osseux  s'était  arrêté  dan: 

d'atroces  douleurs  (2)  ;  dans  l'autre,  il  avait  été  projeté  dans  la  vessie,  d'oiï  il  fut  ex- 
initdeux  mois  après,  parTurèthre,  avec  unegrandc  habileté,  parM.  Leroy  (d'Étiolles), 
i  l'aide  d'instruments  lilholriteiirs. 

(1)  Voytt  page  8ÎÎ. 
(ï)  VoïM  paiP  219. 
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g  l\.  •—DÉVELOPPEMENT  DES  ORGANES  GÉItlTO-ItRlNAIRES,   DE  L'APPABEIL 
DÉrÉCATEUR  ET  DU  BASSIN. 

Développement  des  organei  génito-urinaires.  —  Les  organes  génito-Drinaire 
externes  n'ont,  dans  le  principe,  aucun  rapport  avec  les  organes  génito-nriiuim 
internes;  ils  se  développent  isolément,  ne  se  fusionnent  que  tardivement,  et  de  Inr 
indépendance  primitive  résultent  des  malformations  dont  on  ne  saurait  se  reodre 
compte  d'une  manière  satisraisante  sans  la  connaissance  approfondie  des  détails  das 
lesquels  je  crois  devoir  entrer. 

Développement  de  l'appareil  génital  externe  et  urinatre.  —  C'est  vers  li  du- 
quième  semaine  euTiron,  d'après  Tiedemann,  qne  commencent  à  appataitre  h 
premiers  linéaments  des  organes  géniiaut  externes,  alors  déjà  que  les  corps  de  Vidff 
ou  d'Olten  ont  elTecluË  en  partie  leur  évolution.  Nous  avons  td  l'orifice  buccal,  qn 
s'est  développé  aux  dépens  du  feuillet  animal  ou  externe  do  blastoderme,  senirde 
centre  commun,  de  point  de  ralliement,  aux  cavités  voisines  qui  toutes  tienaenit'; 
ouvrir  ;  il  en  est  de  même  ici  :  une  fente  commune  aux  organes  géniio-nrioiins  « 
à  l'appareil  défécateurva  consumer  un  véritaHe  cloague,  auquel  viendront  plu  (wl 
aboutir  les  organes  génito-urinaires  et  le  rectum. 

Voici  comment  se  forme  le  cloaque.  Sans  le  feuillet  externe  du  blastoderme  oo  rail 
s'accumuler  la  matière  plastique.  Bientôt  il  se  fait  par  corrosion  de  dehors  en  ded» 
une  fente  linéaire  longitudinale  qui  se  creuse  de  plus  en  plus,  et  se  porte  1  11  roi- 
contre  du  cul-de-sac,  que  forme  d'antre  part  de  dedans  en  dehors,  vers  l'eitrànité 
caudale,  le  feuillet  inteslinal. 

Plus  tard,  suivant  M.  Coste,  de  chaque  côté  de  cette  fente  antéro-postérieere  ta 
voit  s'élever  deux  émincnces  arrondies,  origine  des  corps  caverneux,  et  ai 
d'elles  deux  saillies  plus  petites  qui  constitueront  le  scrotum  chez  l'bo 
grandes  lèvres  chez  la  femme  (fig.  52). 

Fiï.  52  fn. 


A.  Origine  dM  futurs  corps  «ffraeut 

n.  U  icrolum,  ou  les  grandes  lèiTM. 

C.  Grince  uro-g^oilil  qui   Ltroiioe   i 

fenle  qui  sépirc  In  drui  corp*  ravcmm. 

D.  Orilîcc  ■»>!. 

1^,  R.  Mrmbrfs  inrérieuri. 
K.  Appendice  caudal. 


liicnliitles  deux  éminences  supérieures  s'allongent,  semblent  remonicr do  riW 
de  l'ombilic  et  se  réunissent  d'abord  par  leur  partie  supérieure,  de  manière  i  Mmn 
inféricuremeiit  imc  goutiierc  longitudinale  qui  fait  suite  ï  la  fcDtc  du  cloaqot  Pw 

ni  Cette  flgnre  repr^iCDie  le  développement  de*  orgaaeagénitaaiextmiMMtDBeBtrpi 
de  trente-cinq  k  quanale  Jour»,  d'aprti  M,  Code. 
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c«Ue  goattière  dûftaralt  iiueiisibleineDt  dus  le  sexe  mascnlin,  poar  former  la  verge 
etU  portioD  d'urètbre  qni  Ini  corre^nd;  mais  chet  les  femelles  elle  pernste  et  cdd- 
stilue  la  séparaiion  des  deux  petites  lèrres  ao-dessons  des  corps  cavemeai  clitori- 
(tiens  (lig.  53). 

FiR.  5S  ()}. 


p.  La  roTps  cavcrnem,  origÎDe  du  p^oii  ou  du  clitorii. 
B.  La  Krotums  eocore  non  réunit,  ri  lu  food  l'oriOce,  o 
feule  uro-géoiuie. 


Ix)rsquc  chez  rhomme  cette  réunion  ne  s'ciïcciue  que  dans  une  partie  de  son 
étendue,  il  eu  résulte  le  vice  de  conformaiion  connu  sous  le  nom  d'hypospadiai. 

Quant  aux  denx  éminences  inrérieures,  et  que  j'ai  dit  devoir  constituer  le  scro- 
tum, elles  n'oiïrent  d'abord,  quel  qoe  soit  le  sexe  futur,  aucune  différence,  et  ce 
n'en  que  plus  tard,  en  se  rëunissant,  qu'elles  doi 
l'homme,  tandis  que  chez  la  femme,  isolées  par  la  I 
fonnent  les  grandes  lèvres, 
Lu  même  temps  que  s'accomplissent  ces  pbénom 

diiit  au  doaqne  subit  de  son  côté  des  changemeoii 

produit  qui  la  divise  en  deux  portions  :  l'une,  posté 

rooTertnre  anale  ;  l'autre,  antérieure,  toujours  allons 

conduisant  dans  une  cavité  où  s'ouvriront  bientôt  I 

géoilaus  et  urinaires  internes,  et  que  pour  cette  ri 

(l'oriHce  vro-génilal. 
Chez  l'homme,  en  même  temps  que  les  deux  ér 

Il  fissure  médiane  située  au-dessous  d'elles  dîspara 

laiérani,  d'où  résulte  ce  rapbé  médian  si  saillant 

ré^ioa  périnéaie.  Chez  la  femme  celle  disposition  p 

naire  et  vaginal  continuent  h  s'unir  dans  le  cloaque 

mtve. 
On  voit  donc  qu'à  une  certaine  époque  de  l'existence  embryonnaire,  les  organes 

géoitanx  cxtei  nés  de  l'homme  ont  avec  ceux  de  la  femme  ta  plus  grande  analogie,  et 

^Dc,  si  par  suite  d'un  de  ces  temps  d'arrêt  dans  le  développement  dont  il  nous  est 

impossible  de  pénén-er  la  cause,  les  deux  scrotums  et  li'S  deux  ll'vrcs  de  la  fente 

uro-génitale  cessent  de  se  rapprocher,  il  pourra  rester,  au-dessous  d'une  verge  plus 

ou  moins  airophiée  et  ressemblant  h  un  clitoris,  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  pro- 

W  CttlE  figure  reprJMDte  le  déreloppemrnt  du  orginM  i^nilo-urioairet  HlrrOM  sur  un 
'obrroD  plu  â(é,  TU  de  profil  ei  dt  (le«. 
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CMid,  dont  l'oof ertura,  bord^dectaaqdecfité  pirks  scrotums dh-i3é§,i 
oa  moins  parfaitement  l'ouTertnre  TaKo-ragimle  de  la  femoie  :  ide  est  l'oiigiaF 
de  ce  tice  4e  coDformation  qu'on  a  désiré  som  le  nom  A'hermapkrodiane.  Qnai 
)  l'hermaphrodisme  Tériuble,  c'est-i-dire  cet  état  qui  serait  carsctérisé  par  b  pré- 
sence des  deui  sexes  sur  le  même  îadÎTida,  il  n'existe  pas.  Effectivement,  nous  ur- 
rons  plus  loiii,  en  pénélrant  plus  prorondémenl  dans  l'élude  du  dévelon^emeat,  <|m 
externes  n'influe  en  rien  sar  l'évolnliaD  fe 
[lajonrs  mâleson  femellec  Ce  que  l'on  a|ft6e 
se  en  réalité  qu'un  dëreloppeinent  încoin|ta 
maies,  ce  qui  permet  de  rapporter  au  sat 
l«it  ce  vice  de  confonnation  ;  ni  rocdoMB 
ilors  même  que  ces  denx  vices  de  confonn- 
ne  pourraient  en  effet  smuler  llierroaplro- 

mpérienre  des  deux  corps  cavoiieux,  lice  de 
1,  comme  il  ne  résulte  pas,  uniquemeot  ds 
s  organes  géaitaos  externes,  mais  aussi  d'à 
'aies  et  de  la  tessie,  il  n'en  sera  fait  meniini 

qu'ï  l'occasion  de  ce  dentier  organe. 

Développement  de  l'appareil  génital  et  winaire  interne.  —  L■lli^toi^edud«e■ 

l<)p|)cincnt  de  cfl  af^areil  comprend  deux  périoiles  bien  dislinrlcs  :  une  prentittF. 

iransiloire,  qui  correspond  i  révolution  des  corps  de  Voiff  ;  une  deuxième,  délîniitrf 

Fig.  s*  (lî. 


C.  V.  CuTpl  lie  Wolff. 

0.  Oïlirc  ou  mtiïiilr. 

il.  BHn. 

f':  Capiult  iiiriéflilt. 

U,  Urrlp». 

T.  Spcrmiilucie  ou  orldncif ,  trompa  on  rtn«i  ifttatl. 

V.  VeHie. 

il.  1.  Groi  inleilin  ou  rFClura, 


iid  celle  de  tous  les  antres  oignes  ;  reÎAs.  jtme,  UM'- 

Oken  ne  nous  intéressent  que  par  leurs  rapporb  «tlt 
permanents.  Je  serai  donc  très  bref  k  leQr  sojet  Ib  if- 
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paraiieent  de  iréf  boaae  heure  nir  las  côlés  de  la  colonne  veriébrale  et  B'éteudeat 
lie  11  poiirioe  au  basnn.  Sur  ou  embryon  de  trente-cinq  jonre  ils  sont  compléteroeni 
iléteioppés.  l>e  leur  face  externe  partent  deax  conduits  excréienn  qui  viennent 
aboutir  daas  le  renflement  allanioidien  qui  formera  la  vessie  ;  ces  condoiis  paraissent 
destines  ï  verser  dans  ce  réservoir  les  produits  de  sécrétion  de  ces  corps  tnbnieux. 
Pour  ces  diverses  raisons,  Jacobeon  et  Ralbke  les  avaient  désignés  sous  lés  noms  de 
itint  temporaire»  ou  faux  reins  (fig.  54). 

Sot  cette  même  face  externe  du  corps  de  UolIT  apparaît  bientôt  un  antre  cmduît 
qui  coaioame  supérieurement  ce  corps  et  se  teniiine  par  un  orifice  évasé,  tandis 
qu'iuférieurement  il  vient  s'adosser  avec  celui  du  cdté  opposé  pour  s'ouvrir  avec  lui 
dans  la  vessie.  Ce  conduit  formera  plus  tard  le  canal  déférent  ou  la  (rampe,  selon  le 
me;  oa  lui  a  donné  le  nom  de  tpermiducte  ou  oviducle. 

Sur  la  face  interae  de  c«  mêiee  corps  de  Wolff  se  remarque  un  renflement  qui 
grasât  de  jour  en  jour,  et  doit  constituer  le  testicule  ou  l'ovaire.  Dn  bord  supérieur 
de  ce  corps  renllé  part  un  filament  qui  l'unit  au  pavillon  évasé  du  spermiducle  on 
ovidncie  ;  tandis  que  de  son  bord  inférieur  émane  un  antre  filament  qui  de  tt  se  porte 
t  l'épine  pubienne  où  il  s'iitsére  :  c'est  l'tHigîne  du  gubemaculum  tetiis  on  du  /i^n* 
mtnl  rond  {fig.  55). 

Fig.  55  (1). 


B.  Rtini. 

C.  CtptuI»  «nrréniic. 
0-  OTiire  on  testicule. 
l'.  Vreièret. 

T.  Tromprs. 
U.  Uitrin. 
t.-  R.  liganHQi  rooil,  ou  gttbtmaeutinu  U 


Pins  lard,  si  le  sujet  appartient  au  sexe  ma»culin,  l'extrémité  évasée  du  spenni- 
ducte  se  soude  avec  le  filament  inséré  au  bord  supérieur  du  testicule,  et  le  canal  défé- 
reniiel  se  trouve  ainsi  complété  depuis  l'organe  sécréteur  du  sperme  jusqu'aux  voies 
unnaires.  Si  au  contraire  l'individu  appartient  au  sexe  féminin,  l'oviducie  continue 
i  rester  isolé  de  l'ovaire,  et  le  pavillon  de  la  trompe  se  constitue  déGnilivenient. 

Inférieuremeni  le  spermiducte  et  l'oviducte  se  comportent  également  d'une  ma- 
Dière  différente.  Les  deux  spermidnctes  s'adossent,  mais  saas  jamais  se  confondre, 
M  viennent,  après  avoir  traversé  un  petit  renflement  qui  sera  plus  tard  la  prostate, 
lonvrir  séparément  à  la  partie  inférieure  det  voies  unnaires;  les  oviductes,  après 
litre  réunis,  se  fnsionnenl,  dans  une  partie  de  leur  étendue,  en  une  cavité  unique 

tl)  C«ic  figure  Kprésente  le  ddveloppeoient  dei  o^anes  aiDito-urioairti  ioieraei  idt  un 
*"«7M  plm  l«é,  d'jprti  H.  Coite. 
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par  saite  d'un  travail  de  corrosion  qni  détruit  la  cloison  qni  les  séparait,  et  ceo^ 
caTité  deviendra  l'aténis. 

Cette  dernière  partie  de  l*évolntion  des  oridnctes  rend  parfaitement  compte  d*R 
vice  de  conformation  d'ailleurs  assez  rare,  la  duplicité  de  Tuténift.  On  a  trouvé  taûM 
deux  utérus  parfaitement  distincts  et  réunis  seulement  par  le  col,  cooune  oo  pentir 
voir  sur  le  dessin  qui  existe  au  musée  Orfita  ;  tantôt  un  seul  organe  gestateor,  laè 
séparé,  soit  dans  une  partie,  soit  dans  la  totalité  de  son  étendue,  en  deux  moitiô 
égales,  à  chacune  desquelles  correspond  un  oviducte  ;  tantôt  simplement  diviié  pv 
une  cloison  antéro-postérieure  en  deux  cavités  secondaires. 

Ghaussier  (1),  sur  une  femme  morte  à  la  Maternité  après  avoir  eu  dix  enianU,  na 
trouvé  qu'un  seul  ovaire,  une  seule  trompe,  et  l'utérus  paraissait  également  rédoit  à 
une  seule  moitié.  On  comprend  d'ailleurs  que  tous  les  degrés  intermédiaires  poisni 
se  présenter,  selon  que  la  cause  qui  entrave  le  développement  frappe  à  me  épx|w 
plus  ou  moins  avancée  de  l'évolution. 

En  même  temps  que  disparaissent  les  corps  de  Wolff,  dont  oo  retrouve  tOBJNr^ 
quelques  traces  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  an  voisinage  de  l'ovaire  (2)  oadi 
testicule  (S},  et  que  se  développent  les  organes  génitaux  internes,  on  voit  appuaiirt 
l'appareil  sécréteur  de  l'urine,  c'est-à-dire  les  reins,  la  capsule  surrénale,  Ymeèn 
et  la  vessie. 

Le  développement  des  reins  et  de  l'uretère  ne  nous  importe  guère,  n'ayant  laca» 
conséquence  pratique  et  étant  d'ailleurs  beaucoup  moins  bien  étudié  qne  celai  d(  b 
vessie.  Il  me  suffira  de  dire  que  l'évolution  des  reins  se  fait  en  sens  inverse  de  cA 
des  corps  de  Woliï  qu'ils  paraissent  appelés  à  suppléer,  et  que  l'uretère  vient  aboutir 
à  la  partie  postérieure  de  la  poche  aliantoîdienne,  c'est-à-dire  de  la  vessie,  immé- 
diatement au-dessus  des  spermiductes. 

Vers  l'extrémité  caudale  de  l'embryon,  le  feuillet  interne  de  la  vésicule  bbstoder- 
mique  forme,  en  se  repliant,  un  cul-de-sac  analogue  à  celui  qu'on  observe  do  oôié 
de  l'extrémité  céphalique,  et  auquel  'Wolff  a  donné  le  nom  de  fovea  inferiùr,  et  de 
Baer  celui  de  aditus  posterior  ad  intesttnum.  C'est  de  ce  prolongement  que  nàtk 
rectum,  de  la  face  antérieure  duquel  se  détache  bientôt  après  un  bourgeon  qvi  s'al- 
longe rapidement  pour  former  la  vésicule  allantoldienne.  Plus  tard,  et  alors  qoedé^ 
l'aliantoïde  a  acquis  un  développement  considérable,  son  pédicule  se  renfle  ecpto- 
gressivement  s'arrondit  en  une  poche  allongée  qui,  d'une  part,  infénenremeiil,on* 
munique  avec  la  cavité  du  rectum,  et,  de  l'autre,  se  continue  avec  la  cavité  aliaoïM- 
dienne  par  un  pédicule  creux  qui  sort  par  l'ombilic  :  c'est  à  ce  pédicule  qo*ou  a  don» 
le  nom  à^ouraque.  Dans  cette  poche,  qui  n'est  autre  chose  que  la  vessie  foturt,  fiw- 
nent  s'aboucher  trois  ordres  de  canaux,  les  conduits  excréteurs  des  corps  de  Wotf? 
les  spermiductes,  et  enfin  les  uretères.  Mais  l'éperon  situé  en  arrière,  entre  la  wsw 
et  le  rectum,  en  s'allongeant  vers  l'anus,  finit  par  séparer  l'un  de  l'autre  ces  ^  ' 
organes,  tandis  qu'en  avant,  entre  les  points  d'abouchement  des  uretères  et  d  * 
spermiductes,  il  s'établit  un  resserrement  qui  marque  le  col  vésicaL  Alors  ti;/! 
communication,  soit  avec  le  rectum,  soit  avec  l'ouraque,  ayant  définitivement  ces- 
et  la  vessie  ne  recevant  plus  qu'un  seul  des  trois  ordres  de  canaux  qui  sS  read^ifr' 

"^  fiuUtftdi  as  la  FacuUé  de  médecine,  18!  8. 
Voyei  page  809. 
oye*  page  687, 
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primiliveaient,  c'est-à-dtrc  les  uretères,  le  réservoir  de  l'arine  se  trouve  définitive- 
ment constitué.  Effectivement,  les  conduits  excréteurs  des  corps  de  Wolff  se  sont 
atrophiés,  et  les  spermiductes  s'abouchent  en  dehors  de  la  vessie,  en  avant  des  sphinc- 
ters, dans  la  portion  de  Turèthre  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  prostatique. 

Longtemps  avant  que  ces  changements  soient  définitivement  accomplis,  les  or- 
ganes génitaox  externes  se  sont  rapprochés  des  internes,  et  par  corrosion  du  fond  du 
cul-de-sac  vestibulaire  commun,  c'est-à-dire  du  cloaque  qui  représente  les  portions 
bulbeuse  et  membraneuse  de  l'urèthre,  la  communication  s'est  établie  entre  eux. 

Telle  est  la  manière  suivant  laquelle  se  développent  les  organes  génito-urinaîres 
dans  le  sexe  masculin.  Dans  le  féminin,  les  choses  ne  sont  pas  aussi  bien  établies,  au 
moins  en  ce  ciui  concerne  le  vagin,  sur  la  constitution  duquel  les  observations  directes 
cl  positives  paraissent  faire  défaut*  Toujours  est-il  que  si,  i  une  certaine  époque,  les 
ofidnctes  s'abouchent  dans  la  poche  urinaire  conune  chez  l'embryon  mâle,  ce  n'est 
que  temporairement,  car  bientôt  tout  rapport  direct  cesse  entre  la  vessie  et  l'utérus, 
elil  est  même  probable  que  le  vagin,  comme  la  matrice,  est  constitué  par  l'adosse- 
ment  des  extrémités  inférieures  des  oviductes. 

Je  dis  que  cela  est  probable,  parce  que  dans  quelques  cas  de  séparation  de  l'utérus 
on  a  constaté  que  le  vagin  était  lui-même  divisé  en  deux  conduits  par  une  cloison 
plus  on  moins  complète.  Tel  est  le  fait  si  curieux  dont  on  trouve  le  dessin  et  la  des- 
cription dans  le  musée  de  la  Faculté  :  le  vagin  était  complètement  cloisonné  jusqu*à 
la  vulve  ;  la  cloison  se  voyait  en  écartant  les  grandes  lèvres,  et  se  prolongeait  d'autre 
part  jusque  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  où  elle  séparait  les  deux  cols  (1).  Comment 
expliquer  cette  bifidité  simultanée  du  vagin  et  de  l'utérus,  si  ce  n'est  par  une  com- 
munauté de  formation  aux  dépens  des  deux  oviductes  adossés? 

k  chacune  des  [diases  par  lesquelles  passe  le  développement  de  la  poche  urinaire 
correspond  un  vice  de  conformation.  Ainsi  la  vessie  peut  conserver  avec  le  rectum 
la  commiwication  qui  était  établie  primitivement  entre  l'allautokle  et  l'extrémité 
inférieure  du  tube  digestif  :  c'est  ce  qui  constitue  la  fistule  recto-vésicale  congénitale  ; 
d'autre  part,  l'ouraque  au  lieu  de  s'oblitérer,  peut  rester  canaliculé,  continuer  à  rece- 
voir les  liquides  contenus  dans  la  vessie  et  les  conduire  au  dehors  par  l'ombilic,  d'où 
les  fistules  urinaires,  ombilicales,  congénitales,  observées  par  J.-L  Petit  (2),  par 
Dupuytren  (3),  M.  Yelpeau  (4),  et  d'autres  auteurs  encore. 

Quant  à  l'exstropbie  de  la  vessie  et  à  Tépispadias,  qui  ne  paraissent  être  que  des 
degrés  différents  d'une  même  malformation,  ils  sont  caractérisés  non-seulement  par 
un  arrêt  dans  le  développement  des  organes  génitaux  internes  et  externes,  mais  aussi 
dans  celui  des  branches  ischio-pnbienoes  et  des  lames  ventrales.  Dans  l'exstropbie 
complète  on  trouve  les  branches  ischio-pubiennes  écartées,  les  corps  caverneux 
divisés  supérieurement,  et  au  fond  de  la  gouttière  qu'ils  forment  l'urèthre  ouvert  par 
sa  face  supérieure  ;  sur  la  ligne  abdominale  médiane  antérieure,  de  l'ombilic  à 
l'urèthre,  existe  une  large  fissure  résultant  de  hi  non-réunion  des  lames  ventrales, 
entre  lesquelles  fait  saillie  sous  forme  d'une  tumeur  rougeâtre  la  poche  urinaire  dé- 
pourvue de  paroi  antérieure.  Cette  tumeur  est  constituée  par  la  face  muqueuse  de 
li  paroi  vésicale  postérieure,  sur  laquelle  se  remarquent  deux  petits  mamelons,  du 

(1)  Voyez  au  musée  Oriila  deux  tableaui  n"*  3S^  p.  j.,  1S24,  dessinés  par  Jacob. 

(2)  Traite  des  maladies  chirurgicales^  t.  II. 

(3)  Répertoire  d^anatomiê  ei  de physiologiôt  t.  iV. 
(^)  ÀrcMves  générâtes  de  médecinef  1S26. 
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sommet  desquels  s'écoule  rnrine  d'one  manière  incessante,  et  qai  ne  sont  autres  qae 
remboochare  des  m^elères.  Dans  Fépispadias  qai  représente  le  degré  le  moins  af»oé 
de  ce  vice  de  conformation,  on  trouve,  comme  dans  l'exstrophie  complète  de  b 
vessie,  les  corps  caverneux  et  les  brandies  isdiio-pubiennes  non  rénnîs,  Turèdre 
ouvert  par  sa  partie  supérieure  dans  le  fond  de  b  gouttière  caverneuse,  mais  la  pmà 
antérieure  de  l'abdomen  et  celle  de  la  vessie  existent,  seulement  cette  dernière  fait 
entre  l'écartement  des  deux  pubis  une  heriiie  plus  ou  moins  prononcée.  Entre  ces 
deux  degrés  extrêmes,  on  rencontre  tous  les  intermédiaires.  Ji^u*ici  rextrovenbi 
de  la  vessie  est  restée  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  tous  les  raalheareux  sor 
lesquels  j'ai  vu  tenter  une  opération  ont  rapidement  succombé  ;  mais  il  n'eo  est  pm 
de  même  de  l'épispadias,  contre  lequel  M.  le  professeur  ^élaton  a  institué  une  opé- 
ration des  plus  ingénieuses,  et  qui,  deux  fols  appliquée,  a  donné  deux  beaux  succès, 
les  premiers  obtenus  jusqu'à  ce  jour.  L'histoire  de  ces  deux  guérisons  a  été  coo^ 
gnée  par  M.  le  docteur  Adolphe  Richard  dans  la  Gazette  hebdo/madairej  et  je  renvoie 
pour  les  détails  opératoires  au  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  (1). 

Bien  n'empêche,  on  le  comprend,  que  la  fistule  ombilicale  congénitale,  TexsUv- 
phie  vésicale  et  l'éinspadias  ne  puissent  se  montrer  dans  le  sexe  féminin  ;  M.  Adelphe 
Richard  dit  même  avoir  eu  deux  fois  l'occasion  d'observer  ce  dernier  vice  de  confor- 
mation chez  la  femme.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  fistule  recto-vésic^  qâ 
dmt  se  produire  plus  difiBcilement,  à  cause  de  la  présence  en  arrière  de  la  vesne, 
des  oviductes  et  des  organes  en  lesquels  ils  se  trouvent  ultérieurement  transformé», 
c'est-à-dire  le  vagin  et  l'utérus.  Aussi  je  ne  sache  pas  que  jamais  on  l'ait  observée, 
tandis  qu'on  a  rapporté  plusieurs  cas  de  fistules  congénitales  recto-vulvaires,  et  Toii 
trouvera  dans  la  Gazette  médicale  (2)  une  observation  dé  ce  genre  due  i  M.  le 
docteur  H.  Blot,  qui  présente  ceci  de  remarquable,  c'est  que  malgré  l'impcrlbratioo 
de  l'anus,  le  sphincter  anal  existait,  particularité  dont  je  ferai  ressortir  plus  kia 
toute  l'importance.  Quant  à  Thypospadias,  on  peut  dire  qu'il  est  l'état  normal  cbei  ta 
femme,  puisque  les  nymphes  ou  petites  lèvres  qui  représentent  les  portions  spon- 
gieuse et  bulbeuse  de  l'urèthre  de  l'homme,  restent  séparées  par  la  pernstance  de 
la  fente  vulvaire. 

Les  arrêts  de  développement  qui  frappent  sur  les  organes  génitaux  profonds  de 
l'homme  ont  été  étudiés  en  même  temps  que  l'évolution  des  testicules  et  exposés  an 
chapitre  de  la  région  scrotale  (3)  ;  je  n'y  reviendrai  pas.  Il  ne  me  reste  plus,  pour 
compléter  ce  qui  a  rapport  aux  vices  de  conformation  des  organes  génitaux  de  h 
femme,  qu'à  mentionner  ces  cas  dans  lesquels  lés  organes  profonds  que  nous  avons 
vus  se  développer  d'une  manière  indépendante  n'arrivent  pas  à  se  fusionner  avec  les 
organes  superficiels.  Le  cloaque  vulvaire  et  l'extrémité  antérieure  des  oTidoctes, 
privés  de  toute  communication,  peuvent  être  alors  séparés  par  un  espace  i^os  on 
moins  considérable,  selon  que  la  cause  qui  a  arrêté  l'évolution  a  frappé  à  une  époque 
plus  ou  moins  rapprochée  de  l'éUt  embryonnaire.  Tantôt  entre  le  col-de-sac  vol- 
vaire et  celui  du  vagra  il  n'existe  qu'une  cloison  très  mince  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  l'imperforation  de  l'hymen  (&},  et  qui  siège  plus  profondém^t  qoe  œ 

{\^  Description  des  procédés  auioplastiques  employés  par  ai,  le  professeur  Nél^om  ftmr 
fi  de  Vépispadias,  etc.,  par  le  doctenr  Adolphe  Rlcbard.  Pirlf,  1S54. 
rendus  de  la  Société  de  biologie  {Gazelle  médieate,  1851). 
■je  689. 

^  774. 
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oUe  iiiembraneux  ;  d'autres  fois  rintervaUe  qui  sépare  les  deox  ciils-<le-«ae  est  beaa- 
oop  plas  éteodo;  d'autres  fois,  enfin,  oft  a  dit  que  l'utérus  lai^^méme  pouvait 
oaoqoer,  mais  les  observations  positives  pour  étabUr  ce  dernier  foit  paraissent  faire 
léiaut  Dans  un  cas  très  remarquable  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  bien  déve- 
ippée  physiquement,  ayant  toutes  les  apparences  extérieures  d'une  bonne  santé» 
nais  non  réglée,  et  tourmentée  par  des  crises  hystériques  continuelles  et  très  péni- 
bles, je  pratiquai  la  division  de  l'hymen,  qui  ne  présentait  à  son  centre  qu'un  pertuis 
mperceptible.  Plus  tard,  les  règles  n'apparaissant  pas,  je  la  soumis  à  un  nouvel 
txamen,  et  en  pratiquant  le  toucher,  je  trouvai,  à  me  profondeur  de  3  centimètres 
•OTiron,  que  le  vagin,  si  l'on  peut  appeler  de  ce  nom  une  espèce  de  cul«de-sac  que  je 
'eDcontrai  en  arrière  des  débris  de  l'hymen,  se  terminait  brusquement  en  infundi* 
Hilam,  sans  trace  aucune  d'ouverture  de  communication  avec  les  organes  profonds, 
linsi  que  je  m'en  assurai  ^  l'aide  du  spécuimn.  J'explorai  alors  par  le  rectum,  et 
lyaot  reconnu  que  l'utérus  existait,  je  me  décidai  à  pratiquer  au  fond  de  ce  cul-de- 
tac  vulvo-vaginal  une  incision  transversale  divisant  seulement  la  muqueuse,  ce  qui 
lue  permit  de  cheminer  progressivement  avec  l'extrémité  du  doigt  et  par  décolle- 
ment  entre  le  rectum  et  la  vessie.  Au  bout  de  quelques  jours  de  tentatives  fréquem- 
ment renouvelées,  j'arrivai  enfin  sur  une  bosselure  fluctuante,  dans  laquelle  je  fis 
avec  Hi  trocart  une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à  une  quantité  considérable 
de  onicos  épais  et  filant  J'agrandis  l'ouverture  avec  la  pointe  du  bistouri,  de  ma- 
■ière  à  y  introduire  le  doigt,  et  je  consutai  alors  la  présence  du  col  utérin  proémi- 
nent au  milieu  d'un  espace  parfoitemenl  lisse,  qui  n'était  autre  que  le  cul-de-sac  du 
vagin.  L'ouverture  fut  maiaienue  et  même  agrandie  à  l'aide  d'une  éponge  préparée, 
et  lorsque  je  pus  introduire  le  spéculum,  je  reconnus,  après  avoir  saisi  le  col,  qu'il 
était  imperforé,  quoique  les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche  fussent  parfaitement 
conformées.  J'essayai  d'y  introduire  la  sonde  utérine,  mais  inutilement  ;  alors,  ne 
sachant  pas  si  cette  atrésie  du  col  s'étendait  ou  non  à  la  cavité  de  l'organe,  je  résolus 
d'attendre  que  l'utérus  se  gonflât  par  l'abord  du  sang  menstruel,  ce  qui  devait  me 
rendre  l'opération  plus  facile.  Mais  j'attendis  en  vain,  et  dix-huit  mois  après  l'ope- 
ntion,  cette  jeune  fille,  infirmière  dans  mon  service,  ne  présentait  aucun  symptôme 
de  menstruation,  quoique  la  communication  entre  le  col  utérin  et  l'extérieur  se  soit 
parfaitement  maintenue. 

Voîft  donc  un  vice  de  conformation  portant  sur  trois  points  différents  des  organes 
S^itaux,  et  caractérisé  par  une  imperforation  de  l'hymen,  une  absence  d'une  por- 
tion du  vagin  et  une  atrésie  du  col  utérin.  Il  est  probable  que  dans  ce  cas  le  travail 
de  fusion  entre  le  doaque  vulvaire  et  l'extrémité  antérietu^  des  oviductes  s'est  trouvé 
sii^iendu,  et  que  par  suite  l'hymen  d'une  part,  l'utérus  de  l'antre,  n'ont  pas  accom- 
pli entièrement  leur  évolution. 

n  n'est  pas  très  rare  de  voir  chez  les  petites  filles  les  grandes  lèvres  soudées,  ou  du 
inoins  réunies  par  leur  bord  convexe,  et  M.  Bouchacourt,  dans  un  mémoire  adressé  à 
^  Société  de  chirurgie,  a  décrit  ce  vice  de  conformation  sous  le  nom  à' atrésie  vul^ 
^'^'^(i)  Il  suflit,  selon  lui,  pour  détruire  cette  adhésion,  d'exercer  une  traction  avec 
Itt  pinces  sur  chacune  des  grandes  lèvres,  ou  bien  encore  d'y  passer  une  simple 
"^^  cannelée.  Je  pense  que  notre  collègue  a  confondu  de  simples  adhérences  suite 
de  vahrite,  et  analogues  à  ceUes  qui  s'établissent  entre  le  gland  et  le  prépuce,  avec 

(1)  Sëtnce  du  26  décembre  1855  (GaseUe  des  hôpitaux  du  8  Janvier  1855). 
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Tatrésie  Tulvaire  congénitale  véritable,  maladie  rare,  et  dont  aocon  des  meinbKsde 
la  Société  interpellés  par  M.  Gnersant,  rapporteur  du  méinoire  de  M.  Boochaoovt 
n*a  pu  fournir  d*exemple.  On  comprend  que  si  les  grandes  lèvres  étaient  m  réabé 
réunies,  comme  après  l'opération  de  Tinfibulation,  par  exemple,  ce  n*est  paspvb 
méthode  du  décollement  qu'on  triompherait  de  ces  adhérences  ;  il  bodrait  pratkper 
là  une  vériuble  opération  sanglante,  dont  la  réussite  pourrait  être  travenéc  pv 
quelques  récidives. 

Développement  de  V appareil  défécateur.  —  Déjà  nous  avons  vu  comment  se  fer- 
mait l'anus,  reste  à  expliquer  la  manière  dont  le  rectum  s'abouche  avec  lui  Gomne 
tout  le  reste  du  tube  intestinal,  le  rectum  provient  du  feuillet  interne  de  la  lésicak 
Mastodermique,  et  une  fois  constitué,  éprouve  peu  de  changements.  De  sa  £Ke 
antérieure  se  détache  l'allantoîde  qui  doit  plus  tard  se  convertir  en  poche  urinaire^  et 
j'ai  dit  précédemment  comment  la  communication  qui  existait  entre  ces  deux  caritè 
cessait  à  une  époque  encore  peu  avancée.  Inférieurement  il  se  termine  par  un  ari- 
de-sac qui  s'allonge  progressivement  pour  venir  à  la  rencontre  de  l'infundibolBB 
anal,  lequel  de  son  côté  se  creuse  et  remonte  vers  la  cavité  pelvienne  jusqu'à  ceqie 
l'abouchement  direct  ait  lieu.  Mais,  comme  pour  la  rencontre  des  ovidnctes  avec  k 
cul-de-sac  vulvaire,  on  comprend  qu'il  puisse  se  faire  que  l'évolution  du  rectom  « 
de  l'anus  soit  frappée  d'un  temps  d'arrêt  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de 
l'état  embryonnaire,  d'où  résulte  un  vice  de  conformation  plus  ou  moins  proaotcé. 
Tantôt,  en  effet,  le  rectum  manque  complètement,  d'autres  fois  il  n'est  séparé  di 
cul-de*sac  anal  que  par  un  diaphragme  plus  ou  moins  épais,  parfois  même  percé  ï 
son  centre  ;  entre  ces  deux  extrêmes  on  a  rencontré  tous  les  intermédiaires 

La  chirurgie  étant  souvent  appelée  à  remédier  à  ces  imperforations  de  Tanos  qui 
ne  sont  pas  fort  rares,  on  a  dû  s'inquiéter  de  ce  que  devenait  alors  le  sfriiincter  «ni 
aiin  de  savoir  si  l'opéré  pourrait  ou  non  retenir  ses  matières.  Pour  comprendre  l'iB- 
|)ortance  qui  s'attache  à  la  solution  de  cette  question,  il  faut  se  rappela-  que  s  k 
sphincter  n'existait  pas,  le  malade  serait  soumis  à  tous  les  inconvénients  d'eue  fiitole 
stercorale  très  mal  placée,  de  telle  sorte  qu'il  serait  réellement  préférable  àtfnù- 
quer  l'anus  artificiel  dans  la  région  abdominale,  non-seulement  parce  queTopéntMi 
serait  moins  grave,  mab  encore  parce  qu'il  serait  plus  facile  d'adapter  on  appareil 
convenable  pour  la  réception  des  fèces.  Or,  l'anatomie  et  la  pratique  ont  résola  alEr- 
mativement  la  question  ;  et  si,  d'un  côté,  Blandin  dit  avoir  constaté  l'absence  di 
sphincter,  d'autre  part  nous  avons  vu  IVL  Blot  reconnaître  positivement  sa  présence: 
enfm  M.  Roux  (de  Brignoles)  a  prouvé  par  des  observations  que  les  opérés  pooriieat 
retenir  leurs  matières.  On  est  donc  fondé  à  tenter  cette  opération,  et,  poor  màuger 
les  fibres  du  sphincter,  on  donnera  à  l'incision  la  direction  antéro-postérieore. 

Quant  à  l'opération  qui  consiste  à  aller  chercher  l'S  iliaque  du  côlon  par  la  laé* 
thode  de  Littre,  elle  doit  être  conservée  comme  dernière  ressource,  et  pour  kc» 
où  l'on  redoute  l'absence  du  rectum,  ou  au  moins  son  développement  très  w/m- 
plet.  Ce  cas  n'est  pas  rare  malheureusement,  et  l'on  a  tout  heu  de  le  redouter  lors- 
qu'il existe  à  peine  quelque  trace  de  l'infiindibulum  anal;  il  est  en  effet pnbi^ 
que  la  cause,  quelle  qu'elle  soit,  qui  a  arrêté  l'évolution  de  l'anus,  a  frappé  é^ 
ment  sur  l'extrémité  du  rectum,  et  qu'un  intervalle  considérable  sépare  la  pe»  ^ 
cui-de-sac  intestinal.  Deux  fois  j'ai  vu  Blandin  pratiquer  cette  opératloB  dasf  de 
circonstances  analogues,  et  deux  fois  je  l'ai  vu  échouer  devant  cette  complicatiDO,  e( 
les  petits  malades  succomber. 
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Développement  du  bassin.  —  Je  n*ai  qae  peu  de  chose  à  dire  coDcernant  le  déve- 
loppement du  bassin  en  général.  A  la  naissance,  il  est,  comme  les  membres  abdomi- 
uaui,  très  peu  développé,  ainsi  d'ailleurs  que  le  plancher  périnéal,  et  il  est  tellement 
oblique  en  avant,  que  le  détroit  supérieur  tend  réellement  à  devenir  presque  vertical 
La  plupart  des  organes  qui  doivent  plus  tard  être  contenus  dans  la  cavité  pelvienne, 
sont  alors  dans  Fabdomen  ;  c'est  ainsi  que  la  vessie  et  l'utérus  se  trouvent,  pour  ainsi 
dire,  faire  partie  des  viscères  abdominaux.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  que  les 
parois  pelviennes,  eu  se  développant,  s'élèvent  et  donnent  au  bassin  cette  position 
horizontale  qu'il  gardera  désormais,  que  ces  deux  organes  peuvent  être  considérés 
comme  situés  dans  l'excavation  pelvienne. 

L'étroitesse  du  détroit  inférieur  entraîne  naturellement  celle  du  périnée,  et  c'est 
là  Qoe  difficulté  de  l'opération  de  la  taille  périnéale  chez  les  très  jeunes  enfants  ; 
beorensement  le  bulbe  uréthral  est  rudimentaire  et  fort  éloigné  de  l'anus,  mais  cet 
avantage  est  bien  compensé  par  l'absence  de  prostate,  par  l'élévation  du  col  vésical, 
et  surtout  par  l'abaissement  du  péritoine  qui  descend  beaucoup  plus  bas  dans  le  cul- 
de-sac  recto-vésical.  Aussi  doit-on  toujours  à  cet  âge  préférer  la  taille  sus-pubienne 
qae  la  position  de  la  vessie  dans  l'abdomen  rend  bien  plus  facile  encore  que  chez 
radolte. 

Quant  aux  changements  que  subissent  les  organes  génilo-urioaires  et  le  rectum 
par  les  progrès  de  l'âge,  ils  ont  été  iudiqués  dans  le  courant  de  la  description,  et  ce 
serait  s'exposer  à  des  répétitions  que  d'y  revenir. 


CHAPITRE  VL 
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Attachés  au  tronc  presque  uniquement  par  des  muscles,  et  ne  tenant  au  reste  du 
squelette  que  par  la  clavicule  et  l'articulation  stemo-claviculaire,  les  membres  supé- 
rieurs jouissent  d'une  extrême  mobilité,  en  rapport  avec  leurs  fonctions  de  toucher 
et  de  préhension.  Cette  disposition  explique  la  possibilité  de  séparation  complète  du 
membre  supérieur  par  arrachement,  dont  la  science  possède  plusieurs  exemples, 
psrmi  lesquels  il  faut  citer  celui  de  Samuel  ^ood,  inséré  dans  les  Transactions  phi- 
losophiques pour  l'année  1738,  et  celui  que  M.  Musset  a  rapporté  dans  le  Journal 
des  progrès  :  dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  bras  et  l'omoplate  avaient  été  complètement 
arrachés. 

Mais  les  membres  supérieurs,  outre  leurs  fonctions  de  toucher  et  de  préhension, 
sont  encore  destinés  à  maintenir  le  corps  en  équilibre  pendant  la  marche,  lui  ser- 
ont pour  ainsi  dire  de  balancier.  Aussi  la  privation  d'un  de  ces  membres  a-t-elle 
pour  résultat  de  gêner  sensiblement  la  locomotion,  témoin  ce  coureur  qui,  ayant 
perdu  l'avant-bras  gauche  et  voulant  reprendre  son  métier,  faisait  des  efforts  iuces- 
sants  pour  combattre  la  tendance  qu'avait  le  tronc  à  s'incliner  à  droite  lorsqu'il 
courait.  Dupuytren  lui  conseilla,  au  dire  de  51.  Malgaigne  (1),  de|X)rter  un  avant- 
^  artificiel  pour  rétablir  l'équilibre. 

I^  volume  des  membres  supérieurs  est  bien  moindre  que  celui  du  membre  infé* 

(I)  Gaielte  mdicale,  1832,  p.  501. 
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rieur  ;  d'antre  part,  leur  situation  n*est  pas  toujours  décllTe,  et  ce  ii*est  guère  que 
durant  la  marche  qu'ils  prennent  la  position  pendants  le  long  du  tronc.  Aussi  90iK4k 
à  peine  exposés  aux  engorgements  leineux  et  lympiiatiques  si  fréquents  aux  va/m- 
bres  inférieurs,  et  l'on  a  remarqué  qu'en  général  les  inflammations  y  étaient  motus 
graves,  ce  qui  tient  éfidemment  à  ces  diverses  causes  réunies. 

Le  membre  supérieur  se  difise  naturellement  en  six  sections  principales,  Vépoide, 
le  dras,  le  coude ^  Vavant^as^  le  poignet  et  la  main,  qu'il  faut  étudier  soccessi- 
cément  II  importe  de  rappeler  que  les  anatomistes,  pour  procéder  \  cette  étoée, 
placent  ravani-bras  et  la  main  dans  une  position  tant  soit  peu  forcée,  c'est-à-iSre 
de  telle  sorte  que  le  bras  étant  |)endant  sur  les  côtés  du  tronc,  la  paume  de  U  nui 
soit  dirigée  en  avant  Je  me  conformerai  à  cet  usage,  quoique  la  situation  h  pis 
naturelle  du  membre  thoracique  abandonné  à  lui-même  soit  la  pronation,  et  dooIi 
supination. 

g  I.  —  De  l'épaule. 

Il  est  peu  de  régions  sur  la  délimitation  desquelles  il  y  ait  autant  de  diTergesa 
que  sur  celle  de  l'épauîe  ;  cela  tient  à  ce  que  l'aisselle  fait  aussi  bien  parUe  de  b 
poitrine  que  du  membre  supérieur,  et  à  ce  que  la  clavicule  est  commune  aaxtit» 
sections  du  cou,  du  thorax  et  du  bras.  Heureusement  ces  dissidences  n'eotraioeit 
au  fond  aucun  inconvénient  sérieux.  Pour  moi,  le  creux  oxillaire  est  le  centre 
autour  duquel  se  groupent  naturellement  toutes  les  autres  régions  secondaires  qui 
constituent  l'épaule  ;  j'examinerai  donc  successivement  la  paroi  antérieure  do  creu 
axillaire  ou  région  clavi-pectorale^  la  paroi  postérieure  ou  région  8ca}mlaire,  bjuriM 
externe  ou  région  scapulo-humêrale^  enfin  le  creux  axillait*e  lui-même.  Qoini  à 
la  paroi  interne,  elle  fait  partie  de  la  région  costale,  avec  laquelle  elle  a  été  àèaiit 

V  Région  clavi-peclorale,  ou  pârel  antérieure  &n  creux  «xillkirtf. 

Cette  région  couiprend  :  i»  toutes  les  parties  nwUts  qui  ealoureac  la  cfandket 
cet  06  lui-même,  moins  son  articulation,  sterBo-ckficniaire,  décrite  éam  h  f^ 
stemale  (1)  ;  2^  de  plus,  cette  couche  de  parties  QM>ttes  située  inoiédialitteit» 
dessoOB  d*eUe,qui  se  détache  de  lapard  pectorale  pour  se  portw^âi  la  partie  HférlMt 
et  antérieure  du  bras.  Faire  de  la  clavicule  «ne  lî^on  à  part  mm  le  nom  de  r/«fi- 
cuiaire,  comme  Blandin  et  M.  Malgaigne,  me  paraît  une  exagération  que  «e  j*i* 
point  1  importance  qui  s'attache  à  Tétude  de  cet  os  ;  et  d'autre  part,  rattacher,  m^c  ce 
derniet  auteur,  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  à  la  descrifMiaQ  des  parois 
c'est  scinder  l'étude  d'orgaaes  importants,  tels  que  les  vaisseaux  et  aerii 
dont  les  rapports  avec  le  membre  thoracique,  auquel  ili  se  distrihueit,  ust  ^ 
plus  imnaédiats  qu'avec  le  thorax,  dont  ib  s'éiaigoent 

Les  limites  de  cette  région  saut  naturelles  et  laciiea  ti  pfédKr  :  ea  haut,  le  M 
mipérieur  de  k  clavicule  qui  la  sépare  du  cou  ;  en  bas,  le  bord  iirférieur  d«  gnsëp»- 
loral;  en  dehors,  le  bord  anlérieur  du  deltoïde,  facile  à  tnwver  mrkaitfné 
sur  le  vivant  ;  en  dedans,  la  régiea  steraaie 

"'  "^ofetpûgt  544. 
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AnQi0mi0  deê  farmH  extériiurêi.  —  ^A  chificule  foi!  à  la  partie  supérieure  de 
Il  fégion  une  MîHie  d'aotint  ploê  considérable  que  les  sujets  sont  plus  dépourvus 
d'embonpoim.  Ao^lessoUB  d'elle  se  ^iM  un  enfoncement  connu  sous  le  nom  de  creux 
sotM-elarictiblre,  et  qui  répond  à  la  partie  supérieure  du  creux  axillaire  ;  les  tumeurs 
déf doppéts  dans  l'aisselle,  pour  peu  qu'elles  acquièrent  le  volume  d'une  noix  ou 
d'ooe  petite  pommé,  effacent  cette  dépression,  ce  qui  constitue  un  symptôme  impor- 
tant, et  d'aatre  part  on  y  sent  battre  l'artère  axillaire  en  déprimant  fortement  les 
partie»  moy«s.  On  pourrait  donc,  en  cas  de  besoin,  comprimer  là  l'artère  axillaire 
wm  li  dentième  côte,  et  nous  verrons  que  c'est  effectivement  par  là  qu'on  a  proposé 
d'aier  h  chercher.  Dans  une  variété  des  luxations  de  l'htmiénis  en  a?ant,  la  tête  de 
l'oi  4épla^  soulève  cette  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  et  non-seulement  efface  le 
crent  9oiis*claviculaire,  mais  encore  fait  bomber  les  parties  molles  de  cette  région. 
Superpoêiiian  et  êirueture  des  plans.  —  On  y  rencontre  successivement  la  peau, 
la  couche  sons-cutanée,  l'aponévrose,  le  grand  pectoral,  le  petit  pectoral  et  son  apo^ 
névrose,  enfin  le  cretix  axillaire. 
Là  peau  ne  présente  rien  de  particulier  k  noter. 

La  couche  ê(m$<utanée^  partout  lamelleuse,  est  peu  chargée  de  graisse  au  niveau 
de  la  davicnle,  mais  offre  très  souvent  une  épaisse  couche  de  tissu  adipeux  au  niveau 
de  la  dépression  sotw-elaviculafire.  Des  filets  nerveux,  branches  des  plexus  cervical  et 
brachial,  la  traversent,  les  premiers  de  haut  en  bas  en  croisant  perpendiculafreinent 
la  direction  de  la  clavicule,  les  deuxièmes  plus  ou  moins  obliquement  en  dedans; 
enfin,  sur  les  sujets  qui  ont  le  peaucier  très  développé,  les  fibres  inférieures  de  ce 
mede  descendent  jusque  dans  cette  région.  Entre  la  clavicule  et  la  couche  sous- 
CBtnée,  au-dessous  dé  ce  muscle,  on  trouve  fout  de  suite  le  périoste,  qui  présente 
une  résistance  telle  que  cet  os  peut  se  fracturer  sans  que  le  tissu  fibreux  se  dé-* 
(Mrs,  circonstance  h^reuse  peur  tme  consoKdation  régulière. 

âu-desseas  de  la  clavictrte  le  fascia  9Up€frfic?aNs  est  doublé  d'une  lame  fibro- 

celiuleuse  qui  recourbe  les  fibres  du  grand  pectoral,  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 

tofwtévfùte.  Cette  membrane  ne  mérite  réellement  ce  nom  qu'en  haut  et  en  dehors, 

dans  les  points  où  les  fibres  musculaires  du  grand  pectoral  et  du  delfolde  laissent 

Mr«  elts  et  la  elavicele  us  espace  triangulaire  de  quelques  centimètres  d'étendue, 

espace  que  traversent  l'artère  aeromio-thoracique  et  la  veine  céphalique,  et  auqtiel 

répondent  les  vaisseaux  axHMres.  Là  elle  s'nnit  à  une  lame  fibreuse  pfns  profonde, 

cnsoptaque  l'on  pourraii  ^Hre  avec  plus  de  vérité  que  c'est  à  cette  dernière,  et  non  I 

eBs,  qu*ttiiQt  rapporter  i'aspect  fibreux.  Cette  lamelle  fibro-ceflulcuse  s'insère  supé- 

rtcarewent  au  bord  antérieur  de  la  clavicule,  recouvre  les  fibres  du  grand  pectoral 

qu'elle  accompagne  jusqu'à  9m  nnertion  à  l'humérus,  et  en  bas  se  recourbe  sur  son 

Iwrd  Inférieur  potfr  continuer  avec  l'aponévrose  axillaire. 

Ctmehemustuiatte.^  Au-dessous  de  l'aponévrose  apparaissent  les  fibres  du  grand 
P^^eisra),  q&i  de  leurs  insertions  au  tiers  interne  et  inférieur  de  h  clavicule,  au  ster^ 
iWi,  et  aux  deuxième,  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes,  conver- 
g8*t  vers  le  bord  supérieur  de  la  coulisse  bicîpitaie,  à  la  lèvre  antérieure  de  laquelle 
^D*»  s'insèrent.  La  couche  charnue  que  forme  ce  muscle  est  assez  épaisse,  et  comme 
tel  ftres  en  sont  dirigées  horizonfalement,  il  faut,  pour  pénétrer  entre  elles,  faire 
tMeinchiou  presque  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  clavicule. 

lorsqu'on  a  enîeté  ce  muscle,  on  rencontre  te  petit  pectoral,  qui  descend  moins 
•*»  «t  nnaonte  moins  haut  qute  le  grand,  et  dont  les  fibres  sont  dhigées  obfiquement 
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de  bas  eu  haut,  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  côles  au  bord  auièrieiir  de 
i*apophyse  coracoîde.  Ces  deux  couches  musculaires  sont  séparées  par  on  pa 
de  tissu  cellulaire  dans  lequel  rampent  les  vaisseaux  et  neris  tboradques. 

Entre  le  bord  supérieur  de  ce  muscle  et  la  clai^icule  se  voit  un  espace  triangnhire 
dont  le  sommet  est  dirigé  en  dehors  et  la  base  en  dedans  :  c'est  le  triangle  dm- 
pectoral t  à  travers  lequel  on  pénètre  lorsqu'on  veut  rechercher  l'artère  axillaire  in- 
médiatement  au-dessous  de  la  clavicule. 

Aponévrose  clavi-coraco-axiliaire.  ^  L'aire  de  ce  triangle  est  occapée  par  mt 
aponévrose  très  forte,  très  résistante,  sorte  de  ligament  dont  il  importe  de  précàMr 
le  trajet  et  les  attaches.  Née  du  bord  inférieur  de  la  clavicule  et  du  sommet  de  l'ipo* 
physe  coracoîde,  cette  lame  fibreuse  descend  et  atteint  le  bord  du  petit  pectoni, 
qu'elle  semble  envelopper  dans  un  dédoublement;  puis,  poursuivant  son  trajet,  ek 
s'accole  à  la  face  postérieure  du  grand  pectoral,  et  enfin,  au  niveau  du  bord  inlériev 
de  ce  muscle,  se  fixe  solidement  aux  téguments  à  la  base  du  creux  axillaire.  Endedass 
elle  se  perd  sur  la  paroi  costale,  où  elle  se  résout  insensiblement  en  tissu  ceUibiR; 
en  dehors  elle  s'insère  sur  le  bord  du  muscle  coraco-brachial.  C'est  à  elle  que  Gerdy 
donnait  le  nom  de  ligament  suspenseur  de  l'aisselle,  dénomination  qui  expriof 
effectivement  une  partie  de  ses  attributions,  celle  de  maintenir  les  tégomeiits  èi 
creux  axillaire  ;  de  plus,  elle  ferme  solidemont  le  creux  de  l'aisselle  antériearuneflt, 
et  à  cause  de  ses  insertions  principales  je  la  désignerai  sous  le  nom  de  cloDi'Cùiwh 
axillaire;  dans  Taire  du  triangle  clavi-pectoral,  cette  aponévrose  est  traversée  pir 
les  vaisseaux  et  nerfs  thoraciques  (voy.  fig.  56),  et  c'est  là  qu'elle  s'accole  à  h  Une 
fibro-celluleuse  superficielle  qui  tapisse  la  face  antérieure  du  grand  pectoral  Pir  u 
face  postérieure,  elle  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux  et  nerb  axillaires  ploiigéiM 
milieu  du  tissu  cellulaire  de  l'aisselle,  et  elle  adhère  si  intimement  à  la  veine  asl- 
Inire,  qu'elle  semble  se  fusionner  avec  ses  parois  de  la  même  manière  que  noosavois 
TU  au  cou  l'aponévrose  omo-claviculaire  entrer  dans  la  structure  des  parois  des  vomi 
jugulaires. 

Lorsqu'on  a  enlevé  celte  aponévrose  clavi-coraco-axillaire,  on  découvre  le  créa 
axillaire,  qui  sera  l'objet  d'une  description  spéciale. 

Le  squelette  de  la  région  est  uniquement  constitué  par  la  davicnle  ;  cet  os  i  oni- 
ron  16  centimètres  de  longueur  et  il  est  contourné  en  S  italique. 

La  clavicule  est  très  mobile,  et  c'est  par  son  intermédiaire  que  le  membre  supé- 
rieur s'articule  avec  le  tronc;  c'est  elle  qui  le  tient  à  disUnce  du  thorax,  et  c'eiti» 
elle,  comme  sur  un  pivot,  qu'il  exécute  tous  ses  mouvements  d'abaissement,  d'élé- 
vation de  projection  en  avant  et  en  arrière,  et  enfin  de  circumduction.  Lecentrt  de 
tous  ces  mouvements  est  à  l'articulation  stemo-claviculaire.  Ses  courbures  et  sakM- 
gueur  sont  beaucoup  plus  marquées  chez  l'homme  adulte  que  chez  la  femme  et  Tei- 
fant  ;  elle  n'est  recouverte  eu  avant  que  par  la  peau,  en  sorte  qu'on  peut  kdkatv^ 
explorer  son  bord  antérieur.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  ses  fMces  sapéricv^ 
et  inférieure,  et  à  plus  forte  raison  de  son  bord  postérieur,  dont  l'examen  est  reoda 
diOicile,  surtout  dans  l'état  pathologique,  par  les  contractions  involontaires  des  on- 
cles qui  viennent  y  chercher  des  insertions.  C'est  aussi  là  le  plus  grand  ubetade  ï 
ce  que  l'on  puisse  agir  directement  sur  elle  à  l'aide  des  bandages;  aussi  ses  Éracdire» 
sont-elles,  en  général,  rebelles  à  toute  espèce  de  traitement.   Sa  face  $opérie«t 
donne  attache  au  trapèze  en  dehors,  au  stemo-mastoidien  en  dedans;  lafaceialé- 
ricure  est  occupée  eu  dehore  par  le  deltoïde,  en  dedans  par  le  grand  pectocA  <* 
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plus  profondément  par  les  attaches  du  muscle  sous-clavier,  qui  se  dirige  oblique- 
ment de  la  partie  externe  de  la  clavicule  au  cartilage  de  la  première  côle.  On  y 
iTooïe  encore  les  insertions  des  ligaments  costo-  et  coraco-daviculaires,  dont  il  sera 
parlé  plus  loin.  Enfin  le  bord  postérieur  de  l'os  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux 
sous-claviers,  qui  sous  elle  changent  de  nom  et  prennent  celui  d'axillaircs,  et  avec 
le  plexus  brachial;  j'ai  dit  précédemment  que  l'artère  scapulaire  supérieure  longeait 
ce  bord  postérieur  (1).  L'extrémité  interne  de  la  clavicule  est  unie  au  sternum  et  à 
la  première  côte  ;  l'externe  est  en  rapport  avec  les  apophyses  acromion  et  coracoîde, 
avec  lesquelles  elle  est  articulée  solidement.  On  voit  par  là  que  l'extirpation  de  la 
davîciile,  tentée  et  exécutée  avec  un  succès  complet  par  Blandin  (2),  est  une  opé- 
ration qoi  exige  une  connaissance  approfondie  de  l'anatomie  des  différentes  régions 
aniquelles  cet  os  sert  comme  de  limite. 

La  clavicule  présente  deux  courbures  :  une  interne,  à  convexité  antérieure,  occu- 
pant les  deux  tiers  de  la  longueur  de  l'os  ;  l'autre  externe,  à  concavité  antérieure, 
régnant  seulement  dans  le  tiers  externe.  On  a  remarqué,  d'autre  part,  qu'elle  était 
qlindrique  dans  ses  deux  tiers  internes,  aplatie  dans  son  tiers  externe,  et  c'est  à  ces 
deux  drcoostances  qu'on  a  cru  pouvoir  rapporter  la  plus  grande  fréquence  des  frac- 
tures de  cet  os  à  l'omon  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes. 

Son  extrémité  interne,  arrondie,  a  reçu  le  nom  de  tète,  et  s'articule  avec  le  ster- 
num (5)  ;  son  extrémité  externe,  très  aplatie,  offre  à  sa  face  inférieure,  dans  l'étendue 
de  ^  k  5  centimètres,  des  rugosités  destinées  à  l'insertion  des  ligaments  qui  l'unissent 
aux  deux  apophyses  de  l'omoplate  :  ce  sont  ces  deux  dernières  articulations  qu'il  faut 
actuellement  étudier. 

L'articulation  avec  l'acromion  se  fait  par  une  surface  plane  située  à  l'extrémité  de 
1*06  et  regardant  en  bas  et  en  dehors  ;  la  facette  correspondante  de  l'acromion  regarde 
en  sens  inverse.  Weitbrecht  a  décrit  à  cette  articulation  un  cartilage  interarticulaire 
qui  n'est  pas  constant  ;  mais  elle  possède  un  ligament  ou  capsule  articulaire  dont 
les  fibres  supérieures  sont  renforcées  par  des  faisceaux  émanés  de  l'aponévrose  du  tra- 
pèze, qui  lui  donnent  dans  ce  sens  une  épaisseur  assez  notable;  une  petite  synoviale 
tapisse  les  surfaces  articulaires. 

L'union  de  la  clavicule  avec  l'apophyse  coracoîde  est  une  véritable  articulation, 
quoique  souvent  la  face  inférieure  du  premier  de  ces  os  ne  présente  point  de  carti- 
lage articulaire;  la  surface  coracoîdienne,  au  contraire,  en  est  fréquemment  pourvue 
ainsi  que  d'une  synoviale.  Deux  ligaments  très  forts  maintiennent  ces  deux  surfaces 
osseuses  en  contact  :  l'un,  dit  poêtérieur  ou  conoïde  ou  rayonné,  est  triangulaire  et 
dirigé  verticalement  de  la  base  de  l'apophyse  coracoîde  au  bord  postérieur  de  la  cla- 
vicule; l'autre,  antmeur  ou  (rapézotde  (Boyer),  est  étendu  de  la  même  apophyse  à 
la  crête  osseuse  qui  règne  sur  la  face  inférieure  de  la  clavicule.  L'extrémité  clavicu- 
lûre  externe  se  trouve  ainsi  solidement  assujettie  par  ces  divers  moyens  d'union  qui 
lui  permettent  à  peine  quelques  glissements,  soit  d'avant  en  arrière  sur  l'apophyse 
coracoîde,  soit  de  bas  en  haut  sur  l'acromion,  et  cependant  nous  verrons  qu'elle  est 
exposée  à  des  luxations  qui  ne  sont  même  pas  très  rares. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  clavi-pectorale  proprement  dite  sont  peu  impor- 
tants, car  l'artère  axillaire,  qui  est  accolée  à  sa  partie  profonde,  ne  lui  appartient  point. 

(t)  Voyei  Bégùm  ms-clavicutaire, 

12)  CoMTs  de  médecine  opératoire  fait  à  la  Facuité  ^n  1847. 

(3)  Voyez  page  544. 
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Les  artère»  soot  repréwntées  par  racroaiile  et  li  Uttracique  lopÉiMiire,  qm  «m- 
Mnt  u  wuveat  par  ua  tronc  commao  de  f'axillaire,  que  H,  Cmf  dlhûr  les  iléapt 
lous  le  nom  colleclif  rt'acromio-ilioracique.  Cette  artère,  «coinipagnée  de  dent  Tua 
satelliies,  émerge  du  creiii  auUaire  pir  la  partie  «ipérieare  du  iriaugle  clati-pccistd, 
et  Bon  épanoulssemeut  en  une  sorte  de  bouquet  eatre  lea  lames  QbreuKi  de  l'ip» 
névrose  est  un  obeUcle  sérieux  a  la  ligatura  du  tronc  de  l'aiillaire  en  ce  point.  Il 
est  rare,  en  effet,  qu'on  puisse  éviter  de  UesMr  une  de  ses  branche*  ou  les  tHm 
qui  l'accomp^nent,  et  la  gSue  qui  résulte  de  l'écoulement  du  sang  au  ff>ad  de  tau 
plaie  profonde  ne  compense  pas  l'avintage  d'arriver  sOrement  sur  l'aiilbife  ea  le- 
vant sa  direction.  Les  rameaux  qu'elle  fournit  se  portent,  l«siiiu  sopérieoreiDnt.  à 
côté  de  l'articulaliou  acromio-claviculaire ,  et  s'anastomoieot  avec  les  ranûtolitai 
de  la  scapulaire  supérieure  ;  les  autres  inférieu rement,  entre  les  graud  et  petit pedonl. 
dans  lesquels  ils  s'épuisenL 


Fig.  S6  (1). 


A,  B.  C.  Le  CM. 

D.  Le  (tcrnum, 

E.  Le  nianielmi. 
PG.  UpoitriDC 
H  B'.  U  bru. 

I.  L'épanle. 

KK.  L«  Hiriîp  didcnUiR. 
a,  bb.  Coape  dM  téfonlL 
I .  te  peander. 
S.  Coupe  dr  U  portioD  dl- 
Tical*iridD|rMdpft- 
(aral. 
3.  La  méiDE,  nmmét. 
t.  Portioa  flrrnilr. 
i'.  Soai-clitirr  ct»Dif»- 

5.  Bord   aut^rirur  do  M- 

loïde. 
0.  PElilpecUnl. 
T,  B.   ApophrM  unnUr, 

9.  UDKle    preoiin  Mv 
cOtUl. 

10.  HerUdaptnmbrKUil. 

II.  L'artère «lilliirt. 
19.  U  Teioe  iitllain. 
13.  Uo 


petit  pecloril  w  1*»- 
ndqnei. 

Outre  les  veines  aeromio-thoraciques,  on  rencontre  encore  id  U  c*f*»liqw,P* 
tronc  veineax  qui  se  loge  dans  l'interstice  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  detatfc, 
et  se  jette  dans  l'axillaire  après  avoir  traversé  l'aponévrose  clavi-coraco-aiillair*. 

IJn  gros  lymphatique  accompagne  cette  veine  et  se  jette  dans  les  gangBo»  !"*■ 

fonds  do  l'aisselle  (Bhudin)  ;  les  superficiels  croisent  la  clavicule  et  vont  tt  itcàtt 

•ganglions  sus-claviculaires. 

o  clari-ppciorale,  cdté  droit  (fl|iir«  «ilraiU  de  VÀOm  ia*  ammaittum  ••*»■ 
,  pi,  «Tii,  l.  iri,  p,  202). 
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Les  nerf$  provieoneot  :  les  supcrficîds  ou  cutanés,  do  plexus  oenrîcal  superficMi 
par  ks  braocbes  sus-acromiales  et  sus-clavlculaires  qui  descendent  perpendiculaire- 
ment dans  la  couche  sous-cutanée  ;  les  profonds  ou  thoraciques  accompagnent  Tar* 
tère  acroauo-Uioracique  et  se  jettent  dans  le  grand  et  le  petit  pectoral 

Déduciions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  plus  importantes  se  rapportent 
au  creux  axîUaire,  et  seront  examinées  à  propos  de  cette  région.  La  couche  cellu* 
leuse  soas-cutanée,  abondante  en  tissu  adipeux,  peut  devenir  le  siège  d*inflanimalions 
diibses  qoi  s'étendent  facilement  dans  les  régions  du  bras,  de  Tépaule,  du  cou  et 
de  la  poitrinci  et  réciproquement,  en  raison  des  communications  faciles  qui  sont 
établies  entre  eUes.  Au  contraire,  celles  qui  se  forment  dans  la  couche  sous-pectorale 
sont  limitées  par  les  insertions  de  ce  muscle  et  la  lame  ûbreuse  clavi-coraco-axiUaire 
en  arrière  ;  elles  soulèvent  le  grand  pectoral  et  fusent  vers  son  bord  inférieur,  ou  ses 
attaches  au  thorax,  et  ne  se  propagent  que  plus  tard  du  côté  de  Taisselle,  tant  est 
grande  la  résistance  de  cette  lame  aponévrotique. 

Les  incisions  doivent  être  dirigées  parallèlement  au  grand  pectoral,  surtout  si  elles 
pénètrent  profondément  ;  or,  on  sait  que  les  fibres  de  ce  muscle  se  portent,  les  supé- 
rieures obliquement  en  bas  et  en  dehors,  les  inférieures  en  haut  et  en  dehors.  Il 
est  vrai  qu'en  leur  donnant  cette  direction,  on  peut  couper  quelques  filets  nerveux 
sous-cutanés,  mais  mieux  vaut  encore  courir  ce  risque,  et  même  celui  de  rencon«- 
trer  des  rameaux  de  Tartèrc  thoracique  que  d'intéresser  en  travers  les  fibres  du  grand 
pectoral 

Les  fractures  de  la  clavicule  viennent  dans  Tordre  de  fréquence  immédiatement 
après  celles  des  côtes.  La  structure  de  la  clavicule,  formée  de  tissu  compacte,  vitreux 
et  cassant,  ses  courbures  qu'exagèrent  les  chocs  indirects,  sa  position  superficielle, 
l'absence  d'appui  dans  ses  deux  tiers  internes,  sont  autant  de  circonstances  qui  expli- 
quent cette  fréquence  et  en  rendent  compte.  Ces  fractures  ont  été  divisées  en  frac- 
tures des  deux  tiers  internes  ou  en  dedans  des  ligaments  coracoîdiens,  et  fractures  du 
tiers  externe  ou  comprises  entre  l'insertion  de  ces  ligaments  et  l'extrémité  acromiale. 
Cette  division,  basée  sur  l'anatomie  aussi  bien  que  sur  les  faits  cliniques,  mérite 
d'être  conservée.  Eiïectiveinent,  si  les  premières  sont  accompagnées  d'un  déplace- 
ment toujours  comidérable,  les  secondes  y  sont  à  peine  sujettes,  ce  qui  s'explique 
par  l'absence  de  moyens  d'union  entre  les  fragments  dans  le  premier  coSi  et  la  per- 
sistance des  ligaments  acromiaux  et  coracoîdiens  dans  le  second. 

J*ai  dit  que  le  membre  thoracique  était  relié  au  reste  du  squelette  uniquement  par 
la  clavicule,  et  que  cet  os  seul  le  maintenait  à  une  certaine  distance  du  tronc;  de  là 
résulte  que  quand  ce  levier  osseux,  sur  lequel  pivote  le  membre,  vient  à  manquer, 
noQ-seulement  l'épaule  doit  tendre  à  se  rapprocher  du  thorax,  mais  encore  s'abaisser 
et  se  porter  en  avant  Or  c'est  précisément  ce  que  l'on  observe,  et  le  déplacement 
cft  dû  presque  complètement  au  fragment  externe,  qui  :  1**  tend  à  croiser  l'autre 
par  suite  du  rapprochement  de  l'épaule  ;  2*"  se  porte  en  bas  par  son  extrémité  ex- 
^rne,  et  se  relève  par  sou  extrémité  interne  par  suite  de  rabaissement  du  bras  ; 
3*  eoGn  exécute  un  mouvement  de  rotaiion  par  projection  de  l'épaule  en  ce  sens, 
nu)uvemeut  qui  porte  nécessairement  son  extrémité  interne  en  arrière.  A  tous  ces 

• 

signes  il  faut  ajouter  que  le  fragment  interne  subit  aussi  un  léger  déplacement  en 
haut,  sollicité  en  ce  sens  non-seulement  par  le  sterno-mastuïdien,  mais  encore  par 
l*élasticité  du  ligament  sterno-claviculaire  et  celle  du  ligament  interclaviculaire,  qui 
lui  transmettent  de  lèsjors  monvoments  de  la  part  du  membre  du  côté  opposé  (Gué- 


656  ANATOHIB  DES  RÉGIONS. 

rin,  de  Yannes).  On  comprend  combien  il  doit  être  diflSdle,  aTec  U  presque  impos- 
sibilité d'agir  directement  sur  les  fragments,  de  maîtriser  toutes  c^  causes  de  dépb- 
cément,  d'obtenir,  par  exemple,  que  l'épaule  reste  à  distance  du  thorax,  dors  fçtt 
tous  les  muscles  qui  se  portent  du  tronc  au  membre  tendent  à  l'attirer  de  ce  côté, 
ou  de  neutraliser  les  agitations  qu'impriment  au  fragment  interne  les  mouremeals 
respiratoires  et  celles  que  lui  communique  le  bras  du  côté  opposé.  Telle  e^  s» 
doute  la  raison  du  peu  d'efficacité  des  différents  et  si  nombreux  bandages  ioToités 
jusqu'à  ce  jour;  chacun  d'eux  remplit  une  indication,  aucun  ne  satisfait  ï  tootci 
Aussi,  comme  il  est  rare  que  dans  chaque  fracture  de  clavicule  il  n'y  ait  pas  no  des 
déplacements  signalés  précédemment  qui  prédomine  sur  l'autre,  c'est  au  bandage 
qui  combat  le  mieux  cette  tendance  qu'il  faut  s'adresser,  ce  que  je  fais  depuis  (on;- 
temps  déjà. 

Malgré  ces  causes  multiples  de  déviation,  il  est  rare  que  les  fragments  ne  se  con- 
solident pas,  et  môme  très  promptement  ;  de  toutes  les  fractures,  c'est  certaineoMat 
celle  dont  le  cal  est  le  plus  vite  solide  :  vingt  jours  suffisent  pour  que  le  maUe 
puisse  se  servir  impunément  de  son  membre. 

Le  voisinage  des  gros  nerfs  du  plexus  brachial,  et  surtout  de  la  veine  et  de  l'irtèv 
sous-clavières,  avait  fait  redouter,  théoriquement,  des  acddents  graves  du  côté  de 
ces  organes  ;  jusqu'ici  la  clinique  est  restée  muette. 

Chose  remarquable,  c'est  que  le  raccourcissement  du  levier  claviculaire,  sa  coa- 
solidation  plus  ou  moins  vicieuse,  voire  même  l'établissement  d'une  fausse  articob* 
tion,  ne  paraissent  pas  gêner  sensiblement  les  mouvements  du  membre;  au  dire  de 
M.  Malgaigne,  il  n'en  serait  pas  de  même  dans  les  cas  très  rares  où  les  deux  clifi- 
cules  ont  été  fracturées  (1). 

Les  luxations  de  l'extrémité  acromiale  de  la  clavicule  sont  assez  fréquentes,  au 
moins  la  variété  dite  sus-acromiale  ;  les  autres,  c'est-à-dire  la  sous-acromiale  et  k 
sous-coracoîdienne,  sont  si  rares  au  contraire,  qu*on  en  compte  à  peine  qoelquei 
exemples.  La  puissance  des  ligaments  coraco-claviculaires  et  du  ligam^at  orbinilaffe 
acromio-claviculaire  est  telle,  que  l'on  comprend  difficilement  comment  une  TÎofeace 
qui  parvient  à  les  rompre  n'a  pas  fracturé  d'abord  la  clavicule.  Outre  la  dispoââoa 
des  surfaces  articulaires,  taillées  ainsi  qu'il  a  été  dit,  celle  de  l'acromion  ohiiqDe- 
ment  en  bas  et  en  dedans,  et  par  conséquent  regardant  en  haut,  et  cdle  de  b  dari- 
cule  en  sens  inverse,  laquelle  obliquité  favorise  singulièrement  le  glissement  de  ce 
dernier  os  sur  l'omoplate,  il  faut  encore  admettre  un  certain  affalbUssemeot  coosè* 
nital  des  ligaments  pour  se  rendre  un  compte  satisfaisant  de  ce  déplacement  Oeqii 
semblerait  venir  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  c'est  que  chez  un  certain  nooiie 
d'individus  on  peut  faire  exécuter,  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  des  mm- 
vements  de  va-et-vient  impossibles  chez  la  plupart  des  autr»,  mouvements  qui  aa- 
noncent  un  certain  relâchement  de  ces  moyens  d'union.  Il  ne  faut  point  confoodre 
ce  déplacement  incomplet  de  la  clavicule  en  haut,  que  quelques  individus  apportent 
en  naissant  et  qu'on  peut  à  la  rigueur  considérer  comme  normal,  avec  la  liuadon 
traumatique  sus-acromiale  incomplète  ;  il  suffira,  pour  éviter  la  merise,  de  con- 
parer  les  deux  épaules  :  dans  le  premier  cas,  la  difformité  existe  des  deux  côtés,  ele 
ne  porte  que  sur  un  seul  dans  le  second. 

On  s'est  demandé  si  dans  la  luxation  sus-acromiale  incomplète  les  ligaments conco- 

"  ilgaigne,  Traité  des  fraciwrts  et  ^es  luxations. 
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daTicolaires  étaient  déchirés  ;  M.  Bouisson,  dans  des  expériences  sur  le  cadavre, 
partît  être  arrivé  à  produire  cette  luxation  en  divisant  seulement  la  capsule  orbicu- 
Uire  acromio-claviculaire  par  sa  partie  supérieure,  et  en  laissant  intacts  les  ligaments 
coraooidiens  (i).  Mais  M.  Alalgaigne  fait  observer  que  dans  la  seule  autopsie  qu'on 
ait  de  cette  luxation,  on  a  trouvé  la  capsule  seulement  distendue  et  décollée  de 
racromion,  et  les  ligaments  coracoîdiens  déchirés  en  totalité,  résultat  qui  ne  s'accorde 
point  avec  les  expériences  du  savant  professeur  de  i^lontpellier  (2).  D*où  il  semble 
résulter  que  si  la  rupture  des  robustes  ligaments  qui  unissent  la  clavicule  avec  la 
coracoîde  est  nécessaire  pour  que  la  luxation  incomplète  se  produise,  on  ne  voit  plus 
qae  la  capsule  pour  retenir  encore  les  os  en  rapport,  obstacle  bien  faible  pour  em- 
pêcher la  luxation  de  se  compléter.  Aussi  l'expérience  démontre-t-elle  que  la  luxa- 
tion incomplète  est  infiniment  moins  fréquente  que  la  luxation  complète,  laquelle  au 
contraire  est  assez  commune  et  très  anciennement  connue.  Tout  le  monde  sait  que 
c'est  de  ce  déplacement,  et  non  de  celui  de  la  tête  humérale,  ainsi  qu'on  l'a  dit  par 
erreur,  dont  Galien  fut  atteint  dans  son  gymnase,  et  avant  lui,  elle  avait  été  décrite 
par  Hippocrate. 

Quant  à  la  luxation  sous-acromiale,  son  histoire  ne  remonte  pas  au  delà  de 
J.-L.  Petit,  et  l'on  en  connaît  aujourd'hui  à  peine  quatre  observations.  Il  en  est  de 
même  de  la  luxation  sous-coracokiienne,  dont  six  cas  seulement  ont  été  publiés,  les 
cinq  premiers  appartenant  tous  à  M.  Godemer,  médecin  à  Ambrières  (3),  et  observés 
dans  l'espace  de  cinq  années,  circonstances  qui  pourraient  faire  supposer  qu'il  s'est 
glissé  là  quelque  erreur  de  diagnostic. 

2*  Région  scapalaire,  on  paroi  postérieure  da  creux  axillaire. 

Cette  région,  de  forme  triangulaire  comme  l'omoplate  qui  lui  sert  de  squelette, 
est  limitée  par  les  bords  de  cet  os.  Elle  comprend  toutes  les  parties  molles  logées 
dans  les  fosses  sus-épineuse,  sous-épineuse  et  scapulaire. 

Anatomie  des  formes  extérieures. —  Appliquée  sur  la  face  postérieure  du  thorax, 
qa'elie  recouvre  et  protège,  cette  paroi  de  l'aisselle  est  très  mobile,  se  déplace  en 
tout  sens,  en  avant,  en  arrière,  en  haut,  en  bas,  et  exécute  même  avec  le  bras  des 
mouvements  de  circumduction.  Son  union  au  thorax  se  fait  par  l'intermédiaire  du 
gnnd  dentelé,  séparé  lui-même  de  la  fosse  sous-scapulaire  par  un  tissu  cellulaire 
lamelleux  et  abondant,  qui  peut  devenir  le  siège  de  phlegmons  très  étendus  et  très 
graves. 

1^  face  postérieure  de  la  région  scapulaire,  la  seule  que  puisse  explorer  le  chi« 
"n^lien,  est  partagée  en  deux  parties  inégales  par  la  saillie  de  l'épine  de  l'omoplate, 
on  peu  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière  vers  les  apophyses  épineuses.  Cette 
saillie  se  termine  en  avant  par  un  relief  considérable  qui  va  s'élargissant,  et  recouvre 
la  partie  supérieure  du  bras  à  la  manière  d'une  voûte  :  c'est  l'acromion  ;  en  arrière, 
elle  se  perd  sur  le  bord  postérieur  du  scapuluin.  Au-dessus  de  l'épine  du  scapulum 
se  voit  un  méplat  constitué  par  la  fosse  sus- épineuse,  et  au-dessous  un  autre  enfon- 
^^««ïent  formé  par  la  fosse  sous-épineuse.  Tout  à  fait  en  bas  se  voit  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate,  que  les  mouvements  du  bras  en  arrière  détachent  des  parois  thora- 

U)  Annales  de  la  chirurgie,  i,  IX,  p.  32t. 

(2)  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  H,  p.  432. 

W  f^evH»  m^dka-chirurgicalet  t.  II,  p.  155. 
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ciques,  ei  <iu*oa  pout  mir  et  ébranler  pour  s'assurer  dans  les  cat  éwnam  s'il  y  a 
ou  Qoa  fracture  du  Acapolum.  De  cet  angle  partent  en  diveineant  les  àmoL 
antérieur  et  postérieur  :  le  premier,  arrondit  est  caché  par  les  saiffies 
qui  forment  le  bord  postérieur  du  crenx  axiUaire;  le  deuxième,  an  contraire,  art 
géoéralemeui  saillant  et  détacbé  des  côtes,  surtout  ches  les  indi? îdos  aouigns  par 
une  longue  maladie,  ce  qui  donne  aax  épaules  la  forme  d*ailee,  regardée 
comme  un  signe  caractéristique  de  la  phthisie  pulmonaire.  Gfaez  les  iadÎTidiie 
musclés,  toutes  ces  arêtes  osseuses  disparaissent,  et  même,  an  lieu  de  relirf  dt 
Tépioe  du  scapulum,  on  foit  un  enfoncement  dû  à  la  saillie  que  forment  eo-deasoset 
au-4essou8  de  cette  crête  osseuse  les  muscles  trapèze  et  deboide  qui  s*y 

Il  faut  étudier  successif ement  les  parties  molles  contenues  dans  lee  fc 
épineuse,  sous*épineuse  et  sous-scapulaire,  puis  le  squelette. 

l*"  Fosse  stis^épineuse,  -*  On  y  trouve  successivement  U  peaa,  une  couche  aeos* 
cutanée  assez  dense,  celluleuse,  sans  importance,  qui  recouvre  l'aponévreee  de 
trapèze,  et  enfin  ce  muscle  lui-même,  inséré  à  toute  la  longoeor  de  Tépiae 
fibres  aponévrotiques  très  résistantes. 

Au-dessous  du  trapèze  se  voit  une  couche  de  tissu  cellulo-graisKUK  très 
en  avant,  qui  remplit  Tespace  que  laissent  entre  eux  racromion,  la  base  de  l'^e* 
physe  coracoide  et  la  partie  antérieure  du  muscle  sus-épineux. 

Puis  apparaît  Taponévrose  qui  recouvre  le  muscle  sus^épineux,  et  enfin  ce  muadi 
lui*même,  qu'on  reconnaît  être  contenu  dans  une  sorte  de  loge  ostéo-fibreoee  ferait 
partout,  excepté  en  avant  L*aponévrose  sus-épineuse,  qui  s'insère  à  la  lèvre  mfè- 
rieure  de  Fépine  et  sur  le  bord  supérieur  du  scapulum,  accompagne  le  tendon  da 
muscle  jusqu'à  ses  insertions  au  grand  trocbanter  de  rhumérus,  là  où  elle  se  coofoad 
avec  l'enveloppe  ûbro-celluieuse  qui  recouvre  la  tête  de  l'os.  Le  muscle  sus-épioeoi 
est  très  adhérent  au  squelette  dans  ses  deux  tiers  postérieurs.  £n  avant,  il  glisse  dans 
une  sorte  de  gouttière,  et  il  est  entouré  de  tous  côtés  par  du  tissu  cellulaire  gnûsaeia 
qui  livre  passage  aux  vaisseaux  et  au  nerf  sus^scapulaires. 

2"*  Fosse  sous-épineuse,  —  Au-dessous  de  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  se  pré- 
sente moins  dense,  moins  serrée  que  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Puis  appâtait  ï  b 
partie  antérieure  le  deltoïde,  qui  n'appartient  à  la  région  que  par  ceux  de  ses  (aitcean 
qui  s'insèrent  à  l'épine  de  l'omoplate.  Cette  insertion  se  fait  par  des  fibres  aponévro- 
tiques qui  semblent  faire  suite  à  celles  du  trapèze,  en  sorte  qu'entre  ces  deux  mosdes 
il  n'existe  réellement  qu'une  intersection  fibreuse  attachée  par  sa  face  profonde  ï 
l'épine  du  scapulum.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Cruveilhier  que  le  trapèze  et  k 
deltoïde  n'étaient  en  réalité  qu'un  seul  muscle,  opinion  confirmée  par  ce  que  Too 
observe  dans  la  série  animale.  L'aponévrose  qui  recouvre  le  deltoïde  se  continoe  or 
le  muscle  sous-épineux,  qui  n'est  recouvert  par  les  faisceaux  deltoïdiens  qu'en  avant 
et  en  haut. 

Au-dessous  du  deltoïde  on  rencontre  une  lame  fibi^use  analogue  à  celle  de  la 
fosse  sus-épineuse,  et  comme  elle  convertissant  en  une  loge  ostéo-fibreuse  toute  la 
fosse  sous- épineuse.  Cette  aponévrose,  très  résistante,  s'insère  à  la  lèvre  inférieiut  de 
l'épine,  au  bord  postérieur  du  scapulum,  à  son  bord  antérieur  et  à  une  ligne  obliqoe 
qui  sépare  de  la  fosse  une  surface  quadrilatère  destinée  aux  fibres  du  grand  rood.  La 
loge  renferme  les  muscles  sous-épineux  et  petit  rond  qui  n'en  forment  réeUemcnt 
qu*un  seul,  et  elle  est  ouverte  seulement  en  avant  et  en  haut  pour  le  passage  des 
ini^  do  ces  deux  faisceaux  musculaires  qui  se  portent  sur  le  grand  tro- 


cbinlier  huaiérii  i  là  «Ufi  commiuiique  avec  la  capaute  celloUHfibrauM  articolaire. 
L'apoaévrose  soua-épiBeuse  est  tfèa  forte,  trèa  réaistaote»  et  lea  épaodiemeota  qui  so 
fbot  lu-deMong  <reUe  mettent  un  certain  temps  avant  de  vaincre  sa  résistance  et 
<rapparaitre  à  l'extérienr. 

Les  muscles  soa8*épineax  et  petit  rend  ne  présentent  rien  de  notable  ;  ils  s'insèrent 
aux  deQx  tiers  postérieurs  des  parois  osseuses»  et  en  avant  et  en  haut  sont  séparés  de 
1*08,  comme  ta  musde  sus-épineux,  par  une  couciie  de  tissu  cellulaire  assez  abondante 
dans  laquelle  rampent  les  artères  et  nerfs  qui  les  abordent. 

La  inrCiaee  quadrilatère  qui  termine  inttrieurement  Tomoplate  donne  attache  au 
grand  rond.  Ce  muscle  est  recouvert  lui-même  par  le  bord  supérieur  du  grand  dor- 
sal, qui  glisse  au-devant  de  lui  à  Taide  d'un  tiasu  cellulaire  lamelleuK»  converti 
quelquefois  en  bourse  séreuse  par  les  frottements  réitérés. 

V  Fo$8€  sotis-^capulaire,  —  Elle  est  exactement  et  uniquement  occupée  par  le 
muscle  de  même  nom  qui  seul  répond  aux  sus-épineux,  sous^pineux,  grand  et  petit 
ronds.  Quelquefois  des  intersections  fibreuses  le  séparent  en  deux  ou  trois  iaisceaux 
r^M»dant  à  chacun  de  ces  muscles  ;  il  est  recouvert  par  une  aponévrose  qui,  comme 
cdie  des  fosses  sus-  et  sous-épineuses,  s'insère  i  tout  le  pourtour  de  l'omoplate. 

4*  Du  squelette,  —  Il  est  exclusivement  formé  par  Tomoplate,  os  très  mobile  dont 
les  articuUtioos  avec  la  clavicule  ont  été  déjà  étudiées,  et  qui  présente  de  plus  une 
cavité  de  réception  pour  l'humérus,  cavité  dont  l'examen  aura  lieu  à  propos  de  la 
r^;km  du  moignon  de  l'épaule.  L'omoplate  occupe  le  centre  des  régions  sous-scapu- 
laire,  sus-  et  sous-épIneuses;  recouvert  partout  de  muscles  épais  qui  lui  sont  propres 
et  d'autres  qui,  des  régions  voisines,  viennent  s'y  rendre,  il  se  trouve  ainsi  parfaite-* 
ment  protégé  et  peu  exposé  aux  fractures.  Ces  dernières,  en  effet,  ne  s'observent 
pas  fréquemment,  et  la  même  cause  qui  les  rend  rares  fait  aussi  qu'elles  sont  diffi- 
riles  II  reconnaître.  J'ai  dit  déjà  que  pour  s'en  assurer,  il  fallait  saisir  l'os  par  son 
angle  inférieur,  plus  facile  à  détacher  des  côtes  qu'aucune  des  autres  parties.  D'ail- 
leurs le  déplacement  des  fragments  n'est  jamais  porté  bien  loin,  à  cause  des  inser« 
tions  musculaires  sur  une  grande  étendue  des  fragments.  L'omoplate  est  si  mince 
dans  quelques  points  de  la  fosse  soua-épineuse,  qu'il  est  réduit  h  une  lame  papyracée 
et  qui  fléchit  sous  le  doigt.  Son  bord  antérieur  ou  axillaire,  qui  se  termine  en  haut 
par  U  cavité  glénofde,  en  est  la  partie  la  plus  épaisse  et  la  plus  résistante,  puis 
viennent  l'épine,  Tangle  Inférieur,  et  enfin  les  bords  supérieur  et  postérieur  généra* 
lement  très  amincis. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  les  scapulaires  postérieure  et  supérieure, 
branches  de  la  sous-clavière  dont  déjà  le  trajet  a  été  indiqué  dans  la  région  sns-cla- 
viculaire  (1)  ;  la  scapulaire  inférieure  et  enfin  la  circonflexe  postérieure,  branches 
de  l'axillaire. 

U  scapulaire  postérieure,  une  fois  dégagée  de  l'Intervalle  qui  sépare  le  trapèze  de 
l*angalajre,  se  place  sous  le  rhomboïde,  et,  suivant  le  bord  spinal  de  l'omoplate, 
^nt  s  anastomoser  sur  l'angle  inférieur  de  cet  os  avec  les  branches  terminales  des 
neax  autres  scapulaires.  Cette  anastomose  est  remarquable  par  la  communication 
Vi'elie  établit  entre  la  sous-clavière  et  l'axillaire. 

l-a  scapulaire  supérieure,  que  nous  avons  vue  longer  le  bord  postérieur  de  la  cla- 
vicule, pénètre  dans  la  fosse  sus-épineuse  en  passant  au-dessus  du  ligament  coracoï- 

(0  Voyei  page  527. 
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dien,  très  rarement  ao-dessous,  s'enfonce  dans  le  tissu  cellnlaire  qui  entoure  h  pm»* 
antérieure  du  muscle  sus-épineux,  contourne  la  base  de  Tacromlon,  ete&lin  ihorè 
la  fosse  sous-épineuse  par  sa  partie  supérieure  et  antérieure,  où  ses  rameaux  %'ifà' 
sent  dans  les  muscles  qui  y  sont  renfermés. 

La  scapulaire  inférieure  ou  commune  descend  de  l'axillaire  en  suirant  le  toàn 
du  sous-scapulaire,  et  se  distribue  à  ce  muscle,  au  grand  dorsal  et  an  grand  rmà 
Cette  artère  est  la  plus  volumineuse  de  toutes  celles  qui  se  distnbaeot  ï  la  tipm 
scapulaire. 

La  circonflexe  postérieure  se  borne  à  donner  quelques  rameaux  au  sus-scapabirr 
et  au  grand  rond. 

Les  veines  n'offrent  rien  de  remarquable  et  accompagnent  les  artères. 

Il  en  est  de  même  des  lymphatiques  qui  aboutissent  partie  aux  ganglioiis  axil- 
laires,  partie  aux  ganglions  profonds. 

Les  nerfs  sont  le  sus-scapulaire  et  quelques  branches  du  plexus  brachial  se  ren- 
dant dans  le  sous-scapulaire.  Le  sus-scapulaire  accompagne  Tartére  de  même  tm 
dans  sa  distribution,  il  passe  sous  le  ligament  coracoldien  dans  le  trou  de  ce  bob. 
qui  la  plupart  du  temps  est  destiné  à  lui  seul,  l'artère,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  paaoït 
au-dessus. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Il  est  rare  qu'on  pratique  des  opérî- 
tions  dans  cette  région,  et  je  ne  sache  pas  que  jamais  on  ait  essayé  de  li^  lesirtcns 
qui  s'y  distribuent  Quant  aux  autres  considérations  pathologiques,  elles  oat  tremé 
place  dans  le  courant  de  la  description,  je  n'y  reviendrai  pas.  Je  me  bornerai  seaie 
ment  ^  ajouter  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  l'omoplate  ou  plutôt  son  périoste  dff eair, 
dans  la  région  sous-épineuse,  le  siège  de  dégénérescences  particulières  aotreto 
englobées  sous  la  dénomination  de  cancéreuses,  et  que  l'analyse  microscopique  a 
prouvé  être  composées  d'éléments  autres  que  ceux  qu'on  trouve  dans  les  tuineon 
auxquelles  on  réserve  aujourd'hui  le  nom  exclusif  de  cancer.  J'ai  en  deux  fois,  pov 
mon  compte,  l'occasion  d'enlever  de  ces  productions,  dont  l'une  était  formée  par 
du  tissu  fibreux  et  l'autre  par  des  cellules  cartilagineuses  (1),  et  j'ai  vu  daosJeffr' 
vice  de  Philippe  Boyer  un  individu  qui  portait  une  tumeur  située  également  da»U 
fosse  sons-épineuse,  et  que  l'autopsie  démontra  être  purement  osseuse.  DaBsceic», 
la  facilité  avec  laquelle  on  détache  l'omoplate  du  thorax  permet  de  pratiqoer  b  rèsec- 
tion  de  cet  os,  soit  au-dessous  de  l'épine,  ainsi  que  je  l'ai  fait  deux  fob,  soitoiéiie 
au-dessus  de  cette  émineuce. 

3*  Région  scapalo-humérile,  ou  paroi  externe  do  creux  axilltire. 

Presque  partout,  excepté  en  arrière,  les  limites  du  deltoïde  sont  celles  de  celle 
région.  En  avant,  le  bord  antérieur  de  ce  muscle  la  sépare  de  la  région  cljwp«f- 
torale,  en  arrière  elle  s'étend  jusqu'au  niveau  du  bord  antérieur  de  Tomophte,  et 
haut  elle  est  circonscrite  par  l'acromion  et  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  afé 
rieurement  elle  se  termine  aux  attaches  du  deltoïde  à  l'humérus,  empiéunt  oo  peu 
sur  la  région  du  bras. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Sa  forme  est  arrondie,  grâce  à  la  présea*^ 
du  muscle  deltoïde  qui  recouvre  rarliculation  scapulo-humérale  ;  elle  ooostitoe  f^ 
spécialement  ce  que  l'on  nomme  le  moignon  de  l'épaule,  ^  la  composiiK»  i^ 

(i)  Bulletin  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  t.  V,  p.  428. 
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roucooreut  aussi  les  régions  sus-claviculaire,  clavi-pectorale  et  scapulaire.  La  saillie 
le  Tacromion  cooroDoe  la  région  scapulo-homérale,  et  au-dessous  d'elle  on  peut 
ïeulir  la  forme  arrondie  de  la  tête  de  rhumérus  qui,  chez  tous  les  sujets,  la  déborde 
d'un  demî-centimètre  en  soulevant  la  couche  de  parties  molles.  Chez  quelques  indi- 
\idus  le  relief  de  la  tête  huinérale  en  avant  est  tellement  prononcé,  qu'on  pourrait, 
bi  Ton  n'était  prévenu,  croire  à  un  déplacement  Dans  les  luxations,  la  têtç  ayant 
abandooDé  la  cavité  glénoîde,  il  se  forme  au-dessous  do  bec  acromial  une  dépression 
considérable  et  caractéristique  de  cette  lésion. 

En  avant,  le  bord  antérieur  du  deltoïde  est  marqué  par  un  sillon  qui  s'étend  du 
liers  externe  de  la  clavicule  ^  la  partie  moyenne  de  l'himiéms,  sillon  qui  renferme  la 
veine  cépbalique  ;  en  arrière,  le  deltoïde  se  continue  dans  la  fosse  sous-épineuse  sans 
ligne  de  démarcation  bien  sensible  ;  à  la  partie  inférieure  de  la  région,  un  léger  en- 
foncement marque  l'attache  du  muscle  à  rhumérus. 

Superposition  et  structure  des  pions.  —  Les  couches  que  l'on  rencontre  avant 
d'arriver  au  squelette  sont  très  simples.  La  peau  n'offre  rien  de  remarquable,  non 
pins  qoe  la  couche  sous-cutanée,  qui  est  aréolaire  et  présente  chez  les  individus 
poonus  d'embonpoint  une  épaisseur  assez  considérable  pour  faire  disparaître  les 
saillies  osseuses  et  les  dépressions  musculaires.  Au  niveau  de  Tacromion,  on  ren- 
contre souvent  une  bourse  séreuse  peu  étendue,  due  an  glissement  incessant  des 
téguments  sur  cette  éminence  osseuse. 

Vapanévrose  d'enveloppe  est  représentée  par  une  membrane  fibro-celluleuse 
étroitement  appliquée  sur  les  fibres  du  deltoïde,  entre  les  faisceaux  duquel  elle  en- 
voie des  prolongements  qui  les  cloisonnent  et  semblent  en  former  comme  autaut  de 
muscles  particuliers.  £lle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  avec 
les  aponévroses  des  régions  environnantes. 

Le  muscle  deltoïde^  qui  vient  immédiatement  au-dessous,  à  lui  seul  forme  la 
couche  musculaire  superficielle  de  la  région;  il  est  épais,  surtout  à  sa  partie 
uioyenne,  et  protège  la  partie  supérieure  de  Thumérus  contre  les  violences  directes. 
De  forme  triangulaire,  il  embrasse  par  son  extrémité  supérieure  élargie  le  sommet 
de  l'acromiou,  contourne  cet  os  en  arrière  pour  s'insérer  à  l'épine  du  scapulnm,  en 
auot  pour  se  porter  sur  le  bord  inférieur  de  la  clavicule,  et  se  termine  en  pointe  à 
l'empreinte  dite  delloïdienne  de  l'humérus,  située  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
ïiwyenne  de  l'os. 

Couche  sous^deltoîdienne.  —  Au-dessous  du  deltoïde  on  trouve  :  en  arrière,  les 
inosdes  sous-épineux  et  petit  rond  qui  appartiennent  surtout  à  la  région  scapulaire 
par  leurs  corps  charnus,  mais  dont  les  tendons  à  leurs  insertions  humérales  font 
partie  de  celle  qui  nous  occupe;  un  peu  plus  bas,  les  tendons  enroulés  du  grand 
dorsal  et  du  grand  rond  réunis,  que  nous  retrouverons  comme  partie  constituante 
du  bord  postérieur  du  creux  axillaire.  A  la  partie  supérieure,  se  voit  le  tendon  du 
sus-épineux,  séparé  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne  par  une  vaste  bourse  séreuse  ; 
l>los  bas  et  en  dehors  une  couche  abondante  de  tissu  cellulaire  qui  isole  le  deltoïde 
de  la  face  externe  de  la  capsule,  et  dans  laquelle  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  cir- 
conflexes. Quelques  auteurs,  M.  Cmveilhier,  par  exemple,  décrivent  comme  une 
'pODévrose  se  continuant  avec  celle  du  sus-épineux,  cette  couche  cellulo-fibreuse 
^'tis-deltoldienne,  en  sorte  que,  selon  lui,  le  muscle  serait  enfermé  dans  une  gaine 
^i^ooévrotique.  Je  ne  puis  voir  là  uue  membrane  fibreuse  :  cette  couche  celluleuse  à 
'^nscs  mailles,  quelquefois  convertie  par  les  mouvements  de  rotation  de  l'humérus 
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en  rnie  sorte  de  bonrse  séreuse,  n'en  a  naUement  les  eanctères.  lie  retMtreb 
capsule  articulaire,  la  tête  et  la  partie  supérieure  de  rhuméms,  fl*étetté  iiHhMw 
du  deltoïde  jusqu'à  son  insertion  à  cet  os,  et  se  continue  en  arrière  a? ec  o^  «fii 
entoure  le  muscle  sous-scapulaire. 

I^  couche  sous-deltoMienne  est  plus  variée  et  aussi  plus  comptiqnée  do  côié  ^ 
la  région  davi-pectorale.  Tout  à  fait  en  haut,  dans  renfoncement  qui  ex»le  at-ilo- 
sons  du  bord  antérieur  de  la  dificttle,  le  muscle  recourre  la  face  supérieveà 
Tapophyse  coracoïde  un  peu  inclinée  en  atant,  un  espace  triangulaire  dit  wrmit 
ecracoïdien  qu'on  remarque  entre  ces  deux  os,  et  le  ligament  fibreux  qoi  les  ail 
A  cet  espace  correspond  extérieurement  mi  enfoncement  an  fond  duqad  on  tiopt 
en  déprimant  les  parties  molles  qui  la  recourrent,  l'apophyse  coracoide.  fh 
bas,  le  deltoïde  est  en  rapport  avec  la  courte  portion  du  Mceps  et  le  coraco-kn- 
chial,  qui  s'insèrent  par  un  tendon  commun  au  sommet  de  la  corMoide;  tmiiïbà 
infêrieurement  enfin,  se  voit  le  tendon  du  grand  pectoral  qui  limite  le  bord  mé- 
rlenr  dn  creux  axiilaire.  C'est  au-dessous  de  ces  deux  mvncles,  grtnd  pedonlct 
deltoMe,  que  se  troore  le  tendon  dn  sons-scapolalre  ooocbé  sur  ki  lace  antérieaivè 
rhuméms,  et  la  coulisse  bicipitale  dans  laquelle  gKsse  la  kmgne  portion  d«  bice^ 
Telle  est  la  couche  interposée  entre  le  deltoïde  et  l'articulation  scapulo-bviBMt 
N'oublions  pas  de  dire  qu'entre  l'extrémité  supérieure  de  l'huménis  et  h  veto 
acromîocoracoîdienne,  existent  deux  bourses  séreuses,  l'une  située  entre  Vaermm 
et  le  tendon  dn  sus-épinenx,  très  vaste  et  parfaitement  isolée,  Farutre  entre  Tipe- 
physe  coraccfide  et  le  tendon  dn  sous-scapulaire,  sur  laquelle  je  reviendraf  ph»  tari 
La  première,  plus  importante  par  son  étendcre,  s'avance  jusque  sor  les  parties  «- 
ternes  de  hr  tête  et  se  prolonge  en  arrière  dans  la  fosse  sns-épinettse  ;  rareneat  * 
communique  avec  la  deuxième.  Cette  bonrse  séreuse,  remplie  de  Kqntde  ptmikit, 
peut  s'oovrh*  sous  le  deltoïde  et  donner  naissance  à  un  abcès  qui  envahit  toute  b 
couche  sous-deltoMlenne  sans  entr^  dans  l'articulation.  J'ai  vu  une  de  ces  obIr» 
ttons,  qui  soulevait  ainsi  le  deltoïde,  se  faire  jour  spontanément  à  h  partie  moj&ai 
de  ce  muscle  :  je  l'agrandis,  croyant  av(nr  affaire  à  une  ccMection  artfadaire;  mai 
quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  lorsqo'en  portant  le  dorgt  dam  le  foyer,  je  ae 
trouvai  aucune  communication,  soft  avec  les  os,  soit  avec  l'article.  Le  malade laérii 
à  l'aide  de  quelques  injections  iodées  et  sans  conserver  de  gêne  dans  les  oof^ 
ments  du  bras. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  de  peu  d'importance  drirurgîiafeiDNt 
parlant;  elles  sont  fournies  par  PaxiDaire,  et  proviennent  de  l'acromio-thoradqoeet 
des  deux  circonflexes. 

Vacromio-thoracique  envoie  quelques  rameaux  à  la  partie  antérieure  du  ddloide 
et  jusqu'au  niveau  de  la  voAte  acromio-coracoldienne. 

La  circonflexe  postérieure  f  qui  se  détache  de  faxHhire  un  peu  an-dessus  de  h  tétf 
humérafe,  se  porte  en  arrière,  passe  entre  le  grand  et  le  petit  rond,  en  avant  de  b 
longue  portion  du  triceps  brachial,  contourne  le  col  chirurgicd  de  rhuméros,  jwis 
s'accole  à  la  face  profonde  du  deltoïde,  dans  lequel  eBc  s'épuise.  Dans  son  trajet  elr 
décrit  les  trois  quarts  d'un  cerde;  elle  s'anastomose  avec  la  circonflexe  antWenre  ei 
fournit  des  rameaux  articulaires. 

La  circonflexe  antérieure,  beaucoup  plus  grêle  que  hi  postérieure,  est  qoefquefo» 

fournie  par  elle.  Elle  passe  au-dessous  du  coraco-brachial,  croise  h  coolLse  bicipii* 

du  co!  dte  rhuméms,  envoie  au  rtraeau  dans  cette  gouttière,  feqod  «* 
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«listribae  à  Tarticiilation,  pois  enfin  se  termine  dansie  dehoTde,  qu'elle  aborde  comme 
la  précédente  par  sa  face  profonde. 

Les  veineê  suivent  la  direction  des  artères,  excepté  tootefois  la  veine  cépbaRque, 
»Dsî  qo*il  a  été  dit. 
Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  snsH^laTicnlaires  et  axiOaires. 
Xes  nerfs  sont  presque  tous  fournis  par  le  circonflexe.  Le  tronc  de  ce  dernier 
accompagne  éans  son  trajet  Tartère  circonflexe  postérieure,  et,  comme  elle,  après 
avoir  contonmé  le  col  chimrgica],  s'épnise  dans  le  deltoïde,  qn'îl  aborde  par  sa  face 
profonde. 

Du  squelette.  —  Il  est  constitué,  dn  côté  de  l'omoplate,  par  ce  que  l'on  appelle 
son  angle  externe  oo  giénoîdien,  c'est-à-^re  par  les  apophyses  coracolde  et  acromion 
et  le  col  de  Tomoplate,  dn  côté  de  rhuraérus  par  le  quart  supérieur  de  cet  os. 

Vùpophyse  acromion^  qui  forme  le  sommet  de  Tépaule,  ainsi  que  riiidique  sou 
■om,  se  présente  sous  la  forme  d'nn  prolongement  aplati,  un  peu  convexe  supérieu- 
rement, légèrement  concave  sur  sa  face  inférieure.  Sa  surface  est  inclinée  en  arriére, 
de  tde  sorte  que  son  bord  postérieur  descend  et  se  prolonge  sur  la  fiaice  postérieure 
en  moignfHi  de  l'épaule,  disposition  sur  laquelle  j'attirerai  bientôt  spédalement 
l'atlCBllon  lorsque  je  décrirai  la  voâte  acromio-coracoldienne.  Le  périoste  qui  l'en- 
veteppe  est  très  épais,  ce  qu'il  doit  à  l'addition  de  fibres  émanées  du  Hgament  cap- 
HÉhdre  de  l'articulation  acromio-davicalaire  et  de  l'aponévrose  du  trapèze  ;  il  en 
fésrtte  qne  les  fractures  de  cette  éminence  sont  le  plus  sontent  sans  déplacement,  à 
casse  de  la  conservation  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  ses  fragments.  Enfin  on  y 
tsignalé  une  partknlarité  très  rare:  c*est  Texistence  d'une  fausse  articulation  congé- 
ritale  entre  la  portion  cnlminante  de  cette  apophyse  et  sa  base,  disposition  qui  pour- 
rait faire  croire  i  nue  ancienne  fracture  non  consolidée  (i). 

V apophyse  coracoîde,  née  de  la  partie  supérieure  du  col  de  l'omoplaTe  par  (loe 
racine  ^isse  et  arrondie,  slnflécbit  en  avant  et  en  bas,  décrivant  une  courbure  qui 
wniMe  continuer  celle  du  bord  postérieur  delà  carité  glénoMe.  Elle  est  située  sur 
os  plan  inférieur  à  celui  de  Tacromion  de  toute  l'épaisseur  de  la  clavicule,  en  sorte 
que,  griice  ft  cette  disposititm,  eHe  reste  enfoncée  à  la  partie  antérieure  du  moignon 
Maptthnre,  et  ne  peut  être  explorée  qn'arvec  une  certahie  difficulté.  La  portion  qui 
bit  suite  à  la  base  se  rétrécit  brusquement  pour  s'élargir  de  nouveau  à  son  sommet, 
lequel  se  trouve  ainsi  être  supporté  par  une  espèce  de  col  ou  de  pédicule.  C'est  là 
qse  siègent  les  fractures  de  cet  os,  dans  les  cas  très  rares  d'ailleurs  où  Ton  a  en  Foc- 
tuisn  d'y  observer  des  solutions  de  continuité. 

Un  ligament  composé  de  fibres  blanches  très  résistantes,  constituant  par  leur 
f^ionnn  faisceau  aplati,  se  porte  du  sommet  de  l'acromion  sur  celui  de  l'apophyse 
Wae<)We,  et  complète  la  voûte  dite  aeromio-coracotcfienne  :  c'est  le  Kgament  Qcr(h 
^o^cortwoîdtien . 

Le  cot  de  Vomôplate  est  la  portion  la  plus  épaisse  du  scaputum.  Allongé  dans  le 
sens  vertical,  il  est  aplati  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  et  présente  deux  ren- 
^^ments  aux  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  l'un  qui  semble  formé  par  un 
^PMisBeflient  du  bord  axillaire,  et  Fautre  constitué  par  les  racines  de  l'apophyse 
^racoMe.  Sur  sa  face  postérieure  existe  une  rainure  qui  le  sépare  de  Téplne  de  l'omo- 
1^1  et  détache  un  pen  les  bords  de  l'espèce  de  plateau  crenx  qm*  le  surmonte  :  ce 

^t)  QniTetlbter,  AmUimùe  descriptive,  t.  f,  p.  213. 
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qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  co/,  dénomination  vickuse,  en  ce  sens  qu'elle  ferait 
supposer  que  cette  portion  de  Tos  qui  soutient  la  cavité  glénoide  est  rétréde,  et  par 
conséquent  plus  affaiblie  que  le  reste  de  Fos.  Or,  bien  loin  de  là,  die  en  est  bpvtk 
la  plus  résistante,  et  ses  fractures  sont  encore  à  démontrer.  Enfin  le  col  de  Tomoplik 
est  couronné  par  une  surface  ovalairc  légèrement  concave,  qui  s'articule  avec  rhume- 
rus,  et  qui  sera  décrite  plus  tard. 

L*At4m^<iÂ  est  surmonté  d'un  renflement  considérable  que  divise  en  deux  putks 
une  ligne  oblique  :  on  a  donné  au  renflement  le  nom  à! extrémité  supérieure  i/t  rhi- 
mérns,  réservant  celui  de  télé  à  la  portion  exclusivement  articulaire.  Le  col  ekim- 
gical,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  coi  anatomique,  est  cette  portion  de  k 
diaphyse  qui  soutient  l'extrémité  supérieure,  et  qui,  relativement  à  elle,  panit  m 
peu  rétrécie,  quoique  en  réalité  elle  présente  des  diamètres  supérieurs  à  ceox  à 
reste  de  l'os.  On  lui  assigne  pour  limites  inférieures  les  insertions  des  grand  rond  «( 
grand  dorsal,  et  pour  limites  supérieures  celles  du  sous-scapulaire  et  du  petit  rood. 
Quant  au  col  anatomique^  il  est  à  peine  marqué  par  une  rainure  circulaire obliqœ 
en  bas  et  en  dedans;  il  sépare  la  tête  des  tubérosités  humérales  et  du  reste  de  foi 
Enûn  les  deux  tubérosités  sont  séparées  par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde sai- 
vant  les  sujets;  c'est  la  coulisse  bicipitale,  qui  s'étend  du  sommet  de  l'humérui 
l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tieis  moyen  de  la  diapbyse.  Ainsi  constitué,  ilsea- 
ble  difficile  que  cet  os  puisse  se  fracturer  dans  son  extrémité  supérieure,  surtout  ion- 
qu'on  réfléchit  au  peu  de  prise  qu'il  offre  aux  violences  extérieures,  tant  à  cause d5 
muscles  épais  qui  l'entourent  qu'en  raison  de  la  mobilité  extrême  de  l'ocDoplate, 
avec  lequel  il  s'articule.  La  clinique  démontre  cependant  qu'il  peut  se  briser,  nos- 
seulement  au  niveau  de  son  col  chirurgical,  mais  encore  que  la  tète  articolaktpeii 
être  séparée  du  reste  de  l'os  suivant  une  ligne  qui  suit  assez  r^lièrement  le  col 
analomique. 

La  structure  de  cette  extrémité  supérieure  de  l'humérus  a  beaucoup  de  rapport 
avec  celle  du  col  du  fémur,  c'est-à-dire  que  cette  portion  de  la  diaphyse  quisootieBt 
la  tôte  est  formée  surtout  de  tissu  compacte  ;  tandis  que  le  renflement  épipbysairr, 
que  recouvre  seulement  une  écorce  mince  de  cette  même  substance,  est  coosduiéi 
au  contraire,  presque  exclusivement  par  du  tissu  spongieux.  D'où  cette  coDsé()QCBce 
que,  dans  les  fractures,  la  diaphyse,  dure  et  résistante,  peut  s'enfoncer  et  pénéutr 
dans  Tépiphyse. 

Toute  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  très  vasculaire;  des  vaisseaoi  ooin- 
breux  lui  arrivent  parles  trous  qu'on  observe  sur  les  tubérosités  et  dans  le  fonddi 
sillon  qui  sépare  ces  éminences  de  la  tête  proprement  dite. 

Articulation  scapulo-humérale.  —  Cette  articulation ,  dont  l'étude  préscate  un 
grand  intérêt,  à  cause  des  phénomènes  pathologiques  dont  elle  est  si  fréqoemoMit 
le  théâtre,  offre  des  particularités  qu'on  ne  retrouve  dans  nulle  autre  jorotore.  J'^ 
dierai  successivement  les  surfaces  articulaires,  les  moyens  d'union,  la  syooiiale  et 
enfin  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 

Surfaces  articulaires.  —  La  cavité  glénoide  est  représentée  par  une  surface  trts 
légèrement  concave,  ovalaire,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  et  un  peu  enanni 
et  la  base  en  bas.  Son  grand  diamètre  est  vertical  et  varie  de  3  centimètres  i/^> 
li  centimètres;  son  diamètre  transversal  est  de  2  centimètres  1/2  environ.  A  l'êtit 
frais,  elle  est  entourée  d'un  bourrelet  fibreux  connu  sous  le  nom  de  bownrflfi  îf«' 
noidien,  qui  semble  formé  par  la  bifiu'cation  de  la  longue  portion  do  biceps.  U^* 
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aiusi  que  le  fait  remarquer  M.  Cruveilhîer,  ce  n*est  là  qu*ane  apparence,  ce  bour- 
relet ayant  des  fibres  qui  lui  appartiennent  en  propre  et  se  portent  d'un  des  points 
de  la  circonférence  gléuoîdienne  à  un  autre  ;  le  tendon  du  biceps,  inséré  à  la  partie 
supérieure  de  la  ca\ité,  ne  fait  donc  que  le  renforcer.  Il  en  est  de  même  du  tendon 
de  la  loogne  portion  du  triceps,  qui  lui  envoie  aussi  quelques-unes  de  ses  fibres  les 
plos  antérieures.  Inférienreroent  il  est  uni  au  cartilage  diartbrodial,  qui  dégénère  en 
ce  point  en  fibro-eartils^e  ;  supérieurement  il  en  est  nettement  séparé. 

La  surface  articulaire  de  Thumérus  ne  répond  guère  à  celle  que  nous  Tenons 
d'étudier.  D'abord,  ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Gruveilbier,  il  ne  faut  pas  consi- 
dérer seulement  comme  surface  articulaire  celle  qui  est  encroûtée  de  cartilage,  mais 
encore  un  espace  de  5  à  6  millimètres  au-dessous  de  la  tête,  espace  en  dehors  du- 
quel se  fixe  la  synoviale,  et  qui  se  trouve  ainsi  faire  partie  de  l'articulation.  La  tête 
hnmérale  est  ovalaire,  et  son  plus  grand  diamètre  est  veitical,  comme  celui  de  la 
cavité  glénoîde;  il  est  de  6  centimètres  environ,  le  transversal  n'en  a  que  5  1/2.  Or, 
comoie  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  glénoîde  varie  de  3  centimètres  1/2  à  4  cen- 
timètres, et  que  le  transversal  est  de  2  centimètres  1/2  seulement,  il  en  résulte  que 
la  surCice  articulaire  de  l'humérus  dépasse  de  beaucoup  celle  de  l'omoplate.  En  te- 
nant compte  de  la  profondeur  de  la  cavité,   du  degré  d'épaisseur  de  la  tête  et  de 
l'étendue  de  sa  circonférence,  on  estime  que  c'est  à  peine  si  un  tiers  de  la  surface 
articulaire  humérale  est  en  contact  avec  celle  du  scapulum. 

La  tète  de  l'humérus  paraît  aplatie  ;  c'est  qu'en  effet  son  épaisseur,  prise  au  centre» 
n'est  que  de  23  millimètres,  ce  qui  ne  représente  pas  tout  à  fait  l'arrondissement 
d'une  demi-sphère.  D'où  il  résulte  que  sa  partie  la  plus  large  se  trouve  être  l'endroit 
ou  elle  s'unit  au  reste  de  l'os  ;  en  d'autres  termes,  que  le  col  analomique  est  loin  d'en 
être  le  point  le  plus  resserré.  Aussi  regarde-t-on  généralement  comme  impossible 
que  ce  col  s'étrangle  dans  une  boutonnière  de  la  capsule  déchirée,  et  le  seul  exem- 
ple de  ce  genre  meutionné  par  Monteggia  (1)  mériterait  d'être  confirmé  par  d'autres, 
pour  qu'on  puisse  y  attacher  certaine  valeur. 

La  surface  cartilagineuse  humérale  regarde  en  haut,  en  dedans  et  un  peu  en  avant. 
Sur  le  vivant,  la  contraction  musculaire  fait  que  le  sommet  de  la  tête  dépasse  le  bord 
supérieur  de  la  cavité  glénoîde,  en  sorte  qu'il  ne  reste  entre  elle  et  la  voûte  acrouiio- 
coracoîdieune  qu'une  espace  tout  juste  suffisant  pour  loger  le  tendon  du  muscle  sus- 
épineux  et  les  deux  bourses  séreuses  sous-acromiale  etsouscoracoîdienne;  c*est  alors 
sa  partie  inférieure  qui  repose  dans  la  cavité  du  scapulum.  Mais  sur  le  cadavre,  alors 
que  la  rigidité  cadavérique  a  cessé,  l'humérus  n'est  plus  maintenu  à  cette  hauteur, 
il  descend  un  peu,  et  il  reste  entre  l'acromion  et  la  tête  un  espace  assez  considéra- 
ble pour  qu'on  puisse  y  introduire  le  doigt.  Quelquefois  on  observe  ce  phénomène 
snr  le  vivant  :  c'est  dans  le  cas  de  paralysie  du  deltoïde,  ou  bien  quand  le  malade  est 
plongé  dans  la  résolution  musculaire  complète  par  les  inhalations  de  chloroforme. 
Sur  soi-même  d'ailleurs  on  peut  constater  facilement  que  la  tête  monte  et  descend 
suivant  que  l'on  relâche  ou  que  l'on  contracte  le  deltoïde,  l'omoplate  restant  parfai- 
tement immobile.  Ainsi  la  surface  cartilagineuse  de  l'humérus  peut,  par  le  seul  fait 
de  la  contraction  musculaire,  s'éloigner  ou  se  rapprocher  de  la  voûte  acromiale  en 
glissant  sur  la  surface  glénoîdienne,  à  laquelle  elle  présente  ainsi  successivement  ses 
diverses  portions.  C'est  là  une  particularité  insolite,  et  qui  tient,  ainsi  que  nous  al- 
lons le  voir,  à  la  grande  laxité  des  moyens  d'union. 

(I)  Monloggia,  InstiUti,  chirurg.  Milan,  1830,  édit.  iu-12,  t.  IV,  p.  33i. 

55 


866  ANATOmEDES  RÉGIONS. 

Moyertê  d'union.  —  Ils  se  réduisent  à  ane  capsole  fibreuse,  à  un  lis^meit  # 
accessoire  de  la  capsule^  ou  faisceau  coraeoîdien^  et  an  tendon  de  It  longoe  por- 
tion du  biceps, 

La  capsule  s'insère  d*une  part]  au  pourtour  de  la  cavité  glénolde,  en  dehon  4i 
bourrelet  glénoldien,  et  d'autre  part  sur  le  col  anatomiqne  de  rtraméros.  MaîsceQe 
dernière  insertion,  qui  se  dit  en  haut  sur  la  ligne  même  qui  séptre  la  sorfKe  cirtib- 
gineuse  des  tubérosités,  a  lieu  inférieurement  et  en  a?ant,  à  6  miDimèCres  an  wàm 
de  cette  même  surface  ;  là  elle  se  continue  avec  le  périoste.  Elle  est  très  Ikfae,  I  te 
point  qu'elle  pourrait  revêtir  une  tête  deux  fois  plus  volnmin^ise  ;  anssi  lorsqa^M 
exerce  une  traction  sur  l'humérus,  la  voit-on  s'allonger  et  permettre  entre  les  la^ 
faces  articulaires  un  écartement  considérable  et  pouvant  aller  à  8  centimètrei  flk 
est  formée  de  fibres  entrecroisées  et,  abstraction  faite  des  expansions  tendiDeo» 
qui  l'enveloppent,  paraît  avoir  une  plus  grande  épaisseur  en  bas  qn'en  havL  Miii 
comme  les  tendons  élargis  des  sus-  et  sous-épineux,  du  petit  rond  et  du  sons-tc^n- 
hire,  viennent  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence  snpérieare  s'identifier  ifee 
elle,  par  le  fait  elle  offre  là  plus  grande  résistance  que  dans  son  tiers  inférieur. 

Deux  interruptions  remarquables  dans  sa  continuité  doivent  être  mentioeBéfli: 
Tune  constante,  an  nivean  du  tendon  du  sous-scapulaire  ;  une  antre,  qui  bit  sonnU 
défaut,  au-dessous  du  sous-épinenx.  C'est  par  là  que  les  tendons  de  ces  musdess'iiH 
troduisent  dans  la  cavité  articulaire  dont  ils  forment  paroi,  car  9s  sont  tapissés  pr 
la  synoviale.  L'ouverture  qui  livre  passage  au  sous-scapulaire  est  située  snr  le  boni 
supérieur  du  tendon,  au  voisinage  de  l'apophyse  coracolde  ;  la  synoviale  articulaire  y 
envoie  un  prolongement  que  deux  fois  j'ai  trouvé  en  commum'cation  avec  b  boone 
séreuse  sous-coracoldienne.  Celle  du  sous-épinenx,  lorsqu'elle  existe,  n'offre  aocmie 
parlicularité  intéressante. 

Le  ligament  accessoire  de  la  capsule,  ou  faisceau  coracoîdteni  est  un  troosse» 
fibreux  obliquement  étendu  en  bas  et  en  dehors,  du  bord  antérieur  de  l'apopàpr 
coracoîde  à  la  partie  supérieure  de  la  capsule.  Chez  quelques  sujets^  H  est  très  mar- 
qué ;  chez  d'autres,  il  se  confond  avec  le  tissu  cellulaû^.  Son  usage  est  éfUenuDOt 
de  soutenir  la  capsule  qu'il  maintient  suspendue  à  la  coracoîde.  M.  Malgaigne  décrit 
encore  un  autre  ligament  partant  de  l'acromion,  se  rendant  au  trochiter  et  sèpmBi 
les  tendons  des  sus-  et  sous-épineux;  il  ne  m*a  pas  été  donné  de  le  voir« 

Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  peut  et  doit  être  considéi^  comiR  ai 
ligament  articulaire  interosseux.  Né  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  gléooide,  1 
s'applique  sur  la  tête  de  l'humérus  qu'il  contourne,  puis  s'engage  oUiquemeoci  tO' 
vers  la  capsule  pour  pénétrer  dans  la  coulisse  bicipitale.  Il  constitue  donc  une  sorte 
d'arc  tendineux  dont  la  concavité  se  moule  sur  la  convexité  de  la  tête  tani^ 
et  il  est  hors  de  doute  qu'une  disposition  aussi  comphquée  n'a  pas  uniquement  pov 
but  une  insertion  à  l'usage  exclusif  du  muscle  biceps.  Évidemment  ce  Ceodoo  oot- 
tribue  à  assurer  les  rapports  des  deux  surfaces  articulaires,  et  doit  s'opposer  ï  ce 
que,  dans  les  chutes  sur  le  coude  par  exemple,  la  tête  humérale  ne  vienne  henrter 
trop  brusquement  la  voûte  acromio-coracofdienne.  Dans  toute  la  partie  qui  se  réflé- 
chit sur  la  tête  humérale,  le  tendon  est  libre  dans  l'articulation  et  déUché  cofflplét^ 
ment  de  la  capsule  ;  inférieurement,  au  point  où  il  s'engage  dans  la  coulisse  hici|i* 
taie,  la  synoviale  l'accompagne,  descend  avec  lui  jusqu'au  niveau  du  bord  snpérieor 
du  tendon  du  grand  pectoral,  et  là  se  termine  brusquement  en  cnl-de-sac 

o/e  articulaire,  —  Cette  séreuse,  qui  tapisse  tontes  les  surfaces  articoliiwi 
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(»  la  capMle  et  les  tendons  qui  pénètrent  par  ces  ouTcrtures,  offre  en  outre 
piasieo»  prolongements  exira-articolaires  :  nn  premier  déjà  signalé  au  niveau  du 
tendon  da  soui-scapaiaire,  près  l'apopbyse  coracoîde,  un  deuxième  au-dessous  du 
tom  épineux,  un  troisième,  enfin,  dans  la  coulisse  bicipitale.  Le  premier  et  le  der- 
nitr  teols  sont  constants.  On  conçoit  la  possibilité,  pour  les  épanchemeots  articulaires, 
de  fiifer  par  l'un  ou  Taotre  de  ces  prolongements,  et  le  plus  favorablement  situé 
tous  ce  rapport  est  évidemment  celui  de  la  gaine  bicipitale,  k  cause  de  sa  position 
dédife.  C'est  là,  en  eiïet,  qu'on  a  le  plus  souvent  observé  ce  phénomène  que  j'ai  vu 
plus  d'ooe  fois  mettre  dans  rembarras  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés.  Cette 
synoviale  eal  très  vasculaire  ;  elle  est  dans  plusieurs  points,  notamment  eu  bas,  au 
nifean  de  la  réflexion  de  la  capsule  sur  le  col  anatomique,  pourvue  d'un  tissu  cel- 
kifadre  graisseux  assez  abondant  qui  la  sépare  des  faisceaux  fibreux. 

De  la  voûte  acromio-coracoidienne.  —  Au-dessus  de  la  tête  humérale  et  de  la 
cavité  giéfioide,  on  remarque  une  sorte  d'arcade  ostéo*fibreuse,  concave,  qui  parait 
se  mouler  aur  h  partie  supérieure  de  rhumérus  :  c'est  la  voûte  acromio-^oracoU 
dienne^  complétée  par  le  ligament  qui  imit  ces  deux  apophyses,  et  qu'on  doit  consi- 
dérer comoie  une  annexe  de  l'articulation  scapulo-humérale.  Considérée  dans  son 
•nptnfcle,  cette  voûte,  dont  M.  Malgaigne  a  le  premier  iiait  ressortir  toute  l'impor* 
tance  (1),  représente  on  arc  de  cercle  dont  le  sommet  de  la  courbe  serait  à  l'extré-* 
odté  la  plus  avancée  de  l'apophyse  acroniale.  La  corde  qui  sous-tend  cet  arc  a  de 
7  centimètres  l/:2  à  8  centimètres  de  longueur  du  bord  postérieur  de  l'acromion  au 
bord  antérieor  de  la  coracoide  ;  en  général,  cette  ligne  coupe  la  surface  articulaire 
gKnoldienne  à  Tonion  du  qoart  supérieur  avec  les  trocarts  inférieurs,  particularité 
sar  la<pMiUe  je  me  borne  pour  le  moment  à  attirer  l'attention.  £lle  proémine  de 
k  centimètres  en  avant  de  la  cavité  glénoide,  au  niveau  du  sommet  de  l'acromion  ;  à 
partir  de  ce  point  eUe  devient  de  moins  en  moins  saillante  en  avant  et  en  arrière,  et 
n'a  phv  qœ  2  centimètres  et  1/2  au  niveau  de  son  bord  coracoîdien.  Elle  est  d'ail- 
lears  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  de  telle  sorte  que  son  bord  postérieur  ou  acromial 
descend  beaucoup  plus  bas  que  Tanlérieur.  De  là  résulte  qu'elle  laisse  presque  com* 
plétement  à  découvert  le  plan  antérieur  de  la  carité  glénoide,  tandis  qu'elle  couvre 
et  défend  le  plan  postérieur.  Cette  disposition  fait  pressentir  que  la  tête  de  Thumérus, 
ae  rencontrant  aucan  obstacle  en  avant,  se  déplacera  beaucoup  plus  facilement  en 
oe  K08  qo'en  arrière,  et  c'est  ce  que  confirme  l'expérience  clinique.  Quant  aux 
déplacements  directs  en  hant,  on  comprend  qu'ils  ne  soient  guère  possibles  qu'à  la 
oendition  d'une  fracture  de  l'acromion;  jusqu'à  présent,  sauf  une  seule  exception 
qae  je  ferai  connaître  plus  tard,  ils  n'ont  pas  été  observés. 

La  partie  inférieure  de  la  voûte,  au  niveau  de  l'acromion,  est  excavée  pour  rece- 
voir la  têle  humérale,  et  il  existe  entre  ces  deux  surfaces  o«enses  une  articulation 
véritable,  révélée  par  la  présence  de  la  bourse  synoviale  déjà  mentionnée  entre  la 
Cice  supérieure  du  tendon  da  sus-épineux  et  hi  face  inférieure  de  l'acromion.  Du 
cèté  de  l'apophyse  coracoide,  les  rapports  sont  an  peu  ommus  immédiats  peulW^tre, 
^  cependant  il  existe  encore  entre  elle  et  la  foce  supérieure  du  tendon  du  sous- 
*(*pnl»re  une  bourse  séreuse,  souvent  indépendante  àe  hi  première,  et  dont  l'éten- 
dne  est  beaucoup  moindre. 

(t)  Journal  du  pfogtèSy  t.  Itl,  1^30.-^  Mémoire  sur  Us  luxations  de  Varticulation  scapulo- 
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Les  rapports  de  rarticoUtioo  scapulo-hgQiérale,  qui  ne  sont  antres  que  ceux  dek 
capsale  articolaîre  recouverte  des  tendons  des  sos-  et  sons-épineux^  petit  rond  et 
sous-scapulaire  avec  lesquels  elle  se  trouve  identifiée,  doivent  être  récapitulés  briè- 
vement à  cause  de  leur  importance.  Supérieurement  elle  répond  à  la  voûte  acrooM- 
coracoîdienne,  dont  elle  est  séparée  par  le  tendon  do  sus-épînenx  et  les  bouss 
séreuses  sous-acromiale  et  sous-coracoidienne  ;  en  dehors  de  la  voâte,  elle  ett  reooi- 
verte  par  les  fibres  du  deltoïde  dont  la  sépare  une  coodie  de  tisso  cettulairt  tië 
lâche  qu*on  a  voulu  décorer  do  nom  d'aponévrose,  et  par  les  vaisseaux  et  nerfi  dr- 
cooflexes.  En  bas  elle  est  en  rapport  immédiat  avec  le  tissu  ceUalaire  qui  remplit  k 
creux  de  l'aisselle,  dans  tout  Tintervalle  qui  existe  entre  les  tendons  du  soo»-ici|Nh 
laire  en  avant  et  ceux  de  la  longue  portion  do  triceps  et  du  petit  rond  en  arrièfc; 
c'est  par  là  qu'on  peut  sentir  la  tête  humérale  en  portant  la  main  dans  le  creux  axi- 
hire.  Les  vaisseaux  et  nerfo  axillaires,  amsi  que  le  coraco-brachial  et  la  comte  por- 
tion du  biceps,  sont  placés  plus  en  avant,  près  du  bord  antérieur  de  l'aisBeOe.  Aité- 
rienrement,  la  capsule  est  recouverte  par  le  sons-scapulaire  ;  en  arrière,  par  J» 
tendons  des  sus-  et  sous-épîneox  et  petit  rond,  séparés  eux-mêmes  de  la  peau  ptr 
le  deltoïde. 

t"  Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  couche  de  parties  moDes  qa 
recouvre  l'articulation  scapulo-humérale  n'est  pas  tellemait  épaisse  que  l'enveloppe 
capsub-synoviale,  soulevée  par  du  liquide  accumulé  dans  la  cavité  articulaire,  ae 
puisse  à  son  tour  repousser  le  deltoïde  et  effiicer  la  dépression  légère  qu'on  remarqae 
normalement  en  arrière  de  l'acromion  et  un  peu  au-dessous.  Dans  ces  cas  le  ooigHM 
de  l'épaule  prend  une  forme  plus  arrondie,  surtout  si  on  le  compare  à  celui  do  cdié 
opposé,  et  l'on  peut,  en  appliquant  une  des  mains  en  avant,  vers  la  régioa  davi- 
pectorale,  et  l'autre  en  arrière,  percevoir  une  sourde  et  profonde  floctoatioo.  Si  Toi 
voulait  donner  issue  au  liquide,  c'est  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acro- 
mion, un  peu  en  avant  de  cette  apophyse,  qo*il  faudrait  enlbncer  l'instrumeat;  k, 
en  effet,  on  n'est  séparé  de  l'articulation  que  par  le  deltoïde,  et  l'on  n'a  poiat  de 
vaisseaux  imporunts  dont  on  puisse  redouter  l'ouverture.  C'est  b  aussi  que  doîreat 
être  ouvertes  les  collections  sons-deltoîdiennes.  qui  sont  d'ailleurs  assez  rares,  et  doot 
j'ai  précédemment  cité  un  cas  curieux. 

Les  fractures  de  l'acromion  sont  peu  communes,  et,  grâce  à  l'épaisseur  do  pémte, 
dont  l'intégrité  a  été  consutée  à  Tantopsie  par  AI.  Nélaton,  elles  sont  génénkn^ 
sans  déplacement  :  aussi  arrive-t-il  souvent  qu'on  les  méconnaît  et  que  les  Ueaiêi 
non  prévenus,  ou  se  croyant  atteints  simplement  de  contusion,  continuent  â  se  servir 
de  leur  membre,  ce  qui  perpétue  la  douleur  et  l'engorgement  du  moignoo  su* 
polaire. 

U  en  est  de  même  des  fractures  de  l'apophyse  coracoide,  mais  pour  ooe  iiQt 
T^^^soù.  Ce  prolongement  osseux  est  en  effet  situé  si  profondément,  qu'il  iaot  ose 
force  énorme  pour  le  fracturer,  et  dans  les  très  rares  observations  qu'on  en  po0^ 
dies  étaient  accompagnées  d'énormes  contusions. 

Us  fractures  de  rextrémité  supérieure  de  l'humérus  sont  an  contraire  »ei  fré- 
quentes, et  on  les  a  vues  siéger  dans  tous  les  points  qui  séparent  la  téie  de  r«  <h 
bord  supérieur  des  muscles  grand  donal  et  grand  pectoral  Dans  les  fractures  dn  col 
"Oururgical,  beaucoup  plus  coomiunes  que  cdles  du  col  anatomiqoe,  le  âéplicemeÊi 
fragment  inférieur  peut  se  faire  Untôt  et  plus  fr^uemment  en  dedans,  attiré  qoH 
vers  le  thorax  par  les  insertions  des  muscles  grand  ïxmd,  grand  dorsal  e(  grï** 
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pedond»  tanlôc,  mais  plus  rarement,  en  avant  et  en  dehors,  porté  en  ce  sens  par  le 
dchoide.  C*est  dans  ce  dernier  cas  qu'on  Ta  tu  perforer  les  fibres  chamoes  et  se 
placer  mmis  les  tégoments,  d'où  il  devient  très  diflBcile  de  le  dégager.  Rarement  il  se 
porte  directonent  en  avant  ou  en  arrière,  car  rien  ne  le  sollicite  de  ce  côté,  la  conli- 
luité  d*aclMMi  de  la  cause  fracturante  pouvant  seule  le  jeter  ainsi  hors  de  ses  voies 
ordinaires.  Outre  ce  déplacement  suivant  l'épaisseur,  et  qui  est  variable,  on  en 
signale  deux  autres  constants  :  c'est  d'abord  celui  selon  la  longueur,  c'est-à-dire  le 
cbevancbement  produit  par  l'action  des  muscles  biceps  et  coraco-bracbial,  puis  celui 
par  routioa  déterminé  par  le  poids  du  membre.  Quant  au  fragment  supérieur,  il 
estentrainé  en  haut  et  en  dehors  par  une  sorte  de  rotation  sur  lui-même  déterminée 
par  ks  muscles  qui  s'insèrent  aux  tubérosités  humérales  et  sont  sans  contre-poids. 
On  cooipreod  d'ailleurs  que  je  ne  puisse  ici  indiquer  que  ce  que  l'on  observe  babi- 
tueUement,  ce  qui  est  logiquement  le  résultat  des  dispositions  anatomiques,  et  que 
je  ne  veuille  nullement  entrer  dans  les  excq>tions,  qui  sont  d'ailleurs  beaucoup  plus 
rares  qu'on  s'est  plu  à  le  dire. 

Les  luxations  scapulo-humérales  ou  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  sont 
de  toutes  les  luxations  les  plus  fréquentes,  ce  que  l'inspection  des  surfaces  articu- 
Ures  et  des  moyens  d'union  aurait  pu  faire  soupçonner  à  priorû  Si  l'omoplate,  au 
lien  d'être  mobile  comme  il  l'est,  était  fixé  au  tronc  comme  l'os  coxal  par  exemple, 
ï  est  probable  qu'elles  seraient  beaucoup  plus  fréquentes  encore;  mais  la  facilité 
avec  laquelle  il  se  déplace  et  fuit  devant  les  violences  extérieures  diminue  beaucoup 
les  chances  de  déplacement  résultant  de  l'étroitesse  relative,  du  peu  de  profondeur 
de  la  cavité  glénolde  et  de  la  laxité  des  moyens  d'union  articulaire. 

n  n'est  pas  de  lésions  sur  la  classification  desquelles  se  soit  autant  exercée  la 
sagacité  des  chirurgiens  modernes  ;  mais  il  n'entre  pas  dans  mon  plan  de  reproduire 
ces  classifications.  Je  me  bornerai  à  exposer  aussi  brièvement  que  possible  les  points 
où  l'on  a  trouvé  l'os  luxé  à  l'autopsie,  et  les  causes  anatomiques  qui  font  que  tel  dé- 
placement est  beaucoup  plus  fi-équent  que  tel  autre. 

J'ai  dit  précédeuunent  que  la  voûte  acromio-coracoldienne  rendait  à  peu  près  im- 
possibles les  luxations  directes  en  haut;  effectivement  on  n'en  connaît  qu'une  seule 
observation,  publiée  par  M.  Malgaigne  (i),  observation  exceptionnelle,  qui  parait 
plutôt  propre  à  confirmer  qu'à  infirmer  cette  proposition.  La  tête  humérale,  s'écbap- 
pant  par  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  capsule,  était  venue  se  placer />ar-(/es5ii^ 
le  Ugament  acramicHCoracoîdien^  au  côté  interne  de  l'acromion.  La  luxation  datait 
de  deux  mois  et  demi  Jorsque  ce  professeur  essaya,  mais  inutilement,  de  la  réduire. 

On  a  vu  que  la  corde,  qui  sous-tend  l'arc  ostéo-fibreux  représenté  par  la  voûte 
acnMnio-coracoïdienne,  coupait  la  face  articulaire  de  l'omoplate  à  l'union  de  son  quart 
supérieur  avec  les  trocarts  inférieurs,  et  que  cette  voûte  elle-même  était  inclinée 
en  bas  et  ^  arrière,  de  telle  sorte  que  si  le  plan  postérieur  de  l'articulation  était 
protégé  par  le  bord  de  i'acromion  descendant  en  arrière  jusqu'au  milieu  de  la  cavité 
glénolde,  le  plan  antérieur  était  complètement  situé  au-dessous  de  la  base  de  la 
coracofde.  De  là  résultent  plusieurs  conséquences  que  je  vais  essayer  de  faire  res- 
sortir :  en  premier  lieu,  la  tête  éprouvera  beaucoup  plus  de  difficulté  à  s'échapper 
pv  le  plan  postérieur  que  par  l'antérieur,  aussi  les  luxations  dans  le  premier  sens 
on  postérieures  sont-elles  assez  rares  pour  qu'on  en  compte  les  observationSt  tapdis 

(I)  Bévue  médico-chirurgicalet  iS49,  t.  V,  p.  30. 
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que  les  antérieures  sont  innombrables.  En  second  lien,  l6S  deni  piUm  ie  II 
étant  situés  plus  bas  que  le  niveau  supérieur  de  la  ca?lté  giénoide,  et  dam  tooti 
luxation  la  tête  Tenant  se  placer  au-dessous  d'eux,  il  doit  néeesaairenai  €m* 
suivre  un  allongement  du  membre,  d'autant  mieux  d'aillevrs  que  la  oonveiité  deh 
tête  bumérale  dépasse  toujours  d'une  certaine  quantité  le  bord  supérieur  de  la  loitei 
articulaire  du  scapulum.  Tout  cela  est  très  rationnel,  et  pour  les  luxations  en  arrièn 
personne  ne  le  conteste  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  quelques  casde  InxMkH 
en  avant,  où  Ton  n'a  trouvé  aucun  allongement,  quelquefois  naèrne,  patilt^,  di 
raccourcissement.  Or,  voici  conmient  on  peut,  selon  moi,  expliquer  le  frit  de  noa* 
allongement  :  1*  chez  quelques  sujets,  le  pilier  antérieur  ou  ooncoidiefl  est  beaoooip 
plus  relevé  que  chez  d'autres,  en  sorte  que  la  corde  qui  sous-tend  rarco8ti(K6bitix« 
et  qui  représente  la  direction  que  suit  la  tête  luxée,  se  trouve  être,  à  peu  de  ém 
près,  de  niveau  avec  le  bord  supérieur  de  la  cavité  ;  2*  la  base  de  l'apophyse  oait- 
coTde  est  creusée  en  gouttière  concave  en  bas,  et  il  arrive  que,  quand  son  bec  l'et 
pas  très  recourbé,  la  convexité  de  la  tête  bumérale  peut  s'y  adapter,  de  telle  Ml 
que,  dans  ces  deux  cas,  la  tête  humérale  déplacée  reste  à  peu  près  au  même  Énm 
que  lorsqu'elle  était  sous  la  voûte,  ce  qui  rend  l'allongement  insensible.  Tebéiaiai 
probablement  les  cas  dans  lesquels  M.  Nélaton,  par  des  procédés  de  toeimnÊim 
auxquels  personne  ne  reprochera,  à  coup  sôr,  l'inexactitude,  n'a  point  trouvé  qoek 
bras  fût  allongé.  Quant  à  ceux  dans  lesquels  on  dit  avoir  vu  du  racooitrdsseroeit,  I 
faut  nécessairement  qu'il  y  ait  eu  quelques  circonstances  anatomiques  insoKM,  H 
dont  on  n'a  pu  se  rendre  compte  sur  le  vivant. 

Les  luxations  en  arrière,  dont  xM.  Malgaigne  a  pu  rassembler  35  k  60  cassenlefieflt, 
ont  été  divisées  en  deux  variétés  :  dans  la  première,  la  plus  fréquente,  la  (étesepbce 
sous  le  pilier  postérieur  ou  acromial  de  la  voûte  :  elle  est  dite  $(mS'ù€romiùle:éKlê 
la  deuxième,  elle  s'enfonce  sous  l'épine  ;  c'est  la  luxation  sou$-épineti$e. 

Quant  aux  luxations  en  avant,  elles  sont,  de  toutes  les  IttxaUoiis  artienlaires,  kl 
plus  fréquentes,  et  de  beaucoup.  Et  d'abord  11  fout  poser  en  principe  que  lacapiik, 
malgré  sa  laxité,  ne  permet  pas  à  la  tête  de  soHir  de  la  cavité  glémyfde  sm  k 
déchirer. 

Dans  une  première  variété,  l'extrémité  supérietire  de  l'humérus  se  porturt  «• 
l'apophyse  coracoïdc  y  reste  engagée,  de  telle  sorte  que  le  col  anatotniqte  i  été  is 
retenu  par  le  bord  glénoïdien  et  la  surface  articulaire  bumérale  proémioant  (Tmit 
manière  sensible  en  avant  du  bec  coracoTdien  (1).  C'est  la  luxation  aous-corocMitm 
complète }  à  un  degré  moins  avancé,  elle  est  désignée  sous  le  nom  iLincom^ 
La  première  est  très  fréquente. 

Une  deuxième  variété,  plus  commune  peut-être  encore,  est  celle  dans  laqwfck 
tête  s'avance  an  delà  de  la  coracoïde,  en  dedans  d'elle,  recouverte  par  le  sons-seipo- 
laire.  ayant  à  son  côté  externe  le  coraco-brachial  et  le  biceps,  sa  fiice  irticiHiif« 
tournée  et  appuyée  contre  le  col  de  l'omoplate,  et  le  bec  coracoîdien  répoodifit  ï  k 
gouttière  bicipitale.  C'est  la  luxation  intra-coracoïdienne  de  M.  Malgaigoe,  ïï^ 
scapulaire  de  M.  Velpeau.  Dans  celte  variété  l'on  comprendrait  peut-être  qoTI  »*! 
eût  pas  d'allongement  sensible,  la  convexité  de  la  tête  se  moulant  sur  h  lice  la** 
rieure  concave  de  l'apophyse  coracoïde. 

Une  troisième  variété,  qui  me  paraît  une  conséquence  ou  de  la  detïxièmcoofch 

'-^  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxalions,  t.  Il,  p.  46S. 
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pranûère*  c'en-l-dire  aoe  luxation  conêécutive^  est  Gdto  dans  laquelle  la  tète,  tou- 
jooTi  placée  en  dedans  de  Tapophyse  coracolde,  se  rapproche  de  la  clavicule,  remonte 
an-desaus  da  sous-scapulaire,  et  n*est  pins  recouverte  «pie  par  le  deltdUe  et  le  grand 
pectoral,  à  Tioterstice  desquels  elle  répond  :  c'est  la  variété  ious^clavicuiaire,  assez 
rare  d'aîHeurB.  Telles  sont  les  luxations  dans  lesquelles  la  tête  de  l'os  s'échappe  par 
ce  qm  Deeaiilt  appelait  le  plan  antérieur  de  l'articulation. 

£ii£d  il  est  une  dernière  variété,  c'est  la  luxation  directe  en  bas  on  sous^glétun^ 
diifme^  exceeaîvemeBt  rare,  et  dont  on  ne  po«ède  que  quelques  exemples  authen- 
tiques. La  tête,  échappée  par  la  partie  inférieure  de  la  capsule,  a  été  vue  par 
A*  Gooper  placée  sur  la  côte  inférieure  de  l'omoplate  (bord  axillaire),  entre  cette 
portim  de  l'œ  et  les  c6tes  ;  l'axe  de  $a  nouvelle  poiitian  était  à  un  pouce  et  demi 
au^e$souê  de  faxe  de  la  cavité  glénotde. 

On  l'avait  répotée  impossible,  par  cette  raison  que  la  longue  portion  du  triceps, 
qû  a'inaère  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  glénoide,  devait,  par  suite  de  la  dea- 
ccBle  de  la  tète,  se  tendre  et  la  repousser  en  avant;  en  cette  occasion,  comme  en 
faim  d'autrea,  la  dlnique  a  donné  un  démenti  à  la  théorie  pure. 

L'amputation  dans  l'articulation  scapulo-humérale  et  la  résection  des  surfaces 
artienlairea  sont  les  seules  opérations  réglées  qui  se  pratiquent  dans  cette  région.  Un 
aaseï  bon  nombre  de  procédés  ont  été  imaginés  pour  désarticuler  l'humérus,  parmi 
lesquels  il  fant  dter  seulement  ceux  qui,  à  juste  titre,  se  partagent  la  faveur  des 
cUnirgienii,  et  qui  sont  :  le  procédé  à  un  seul  lambeau  externe,  celui  à  deux  lam- 
beaux latératix,  et  enfin  la  modification  apportée  par  Larrey  à  la  méthode  ovalaire. 
Le  procédé  à  un  seul  lambeau  externe  ou  deltoTdien  cousiste  à  détacher  toute  la 
partie  de  ce  muscle  qui  recouvre  la  face  externe  de  l'articulation;  on  en  forme  ainsi 
un  large  lambeau,  dont  la  base  est  à  l'acromion  et  le  sommet  à  un  ou  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  son  insertion  hnmérale.  Parmi  les  reproches  faits  à  ce  pro- 
cédé, deux  seuls  méritent  d'être  examinés,  à  savoir,  la  lésion  do  tronc  du  nerf 
circonflexe,  qui,  selon  M.  Malgaigne,  paralyserait  le  lambeau,  et  la  difficulté  d'ouvrir 
ficilement  l'articnlatlon. 

La  paralysie  du  deltoïde,  conséquence  de  la  section  du  circonflexe,  serait  une  chose 
très  fâcheuse,  assurément,  ce  muscle  étant  le  seul  élévateur  du  bras  en  dehorsi 
Mais  d'abord  l'anatomie  démontre  que  le  tronc  même  du  nerf  est  situé  trop  en 
arrière  et  en  bas  pour  pouvoir  être  intéressé,  poisqu'après  avoir  contourné  le  col 
humerai  il  s'épanouit  de  suite  en  rameaux  ascendants  et  descendants  :  tout  au  plus 
^  couteau,  qui  à  ce  niveau  commence  déjà  à  obliquer  pour  tailler  le  lambeau  en 
pointe,  couperalt-il  quelques-uns  de  ses  rameaux.  Or  c'est  là,  très  probablement,  la 
faison  pour  laquelle  cette  paralysie  tant  redoutée  n'a  jamais  été,  que  je  sache,  obser- 
vée ;  on  a  bien  dit  que  le  lambeau  était  indolent  et  frappé  d'un  sentiment  de  froid 
presque  habituel j  mais  cela  prouve  simplement  que  la  peau  avait  été  privée  de  ses 
nerb  cutanés,  et  non  que  la  contraction  musculaire  fût  anéantie.  Je  vais  plus  loin, 
^  je  dis  qu'alors  même  que  le  muscle  serait  privé  momentanément  et  partiellement 
de  sa  motîHté  par  la  section  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  rameaux  du  cir^ 
conflete,  il  est  probable  qu'il  h  retrouverait  plus  tard,  l'expérience  ayant  démontré 
qtie  les  nerfs  se  cicatrisent  même  à  distance  (i),  et  que  le  fluide  nerveux  traverse 
ators  fort  bien  la  cicatrice. 

(0  Voyei  p.  220  et  suiv. 
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Reladvement  à  la  difficulté  d'attaquer  l'articulation,  elle  ne  me  paraît  pas  non  ploi 
suffisante  pour  faire  rejeter  ce  procédé  ;  tout  le  monde  sait,  en  effiel,  que  ce  qii 
empêche  de  séparer  rhumérus  rapidement,  c'est  la  résistance  qu'offrent  à  Tadioi 
du  couteau  les  tendons  des  mnscles  qui  s'insèrent  aux  tubéix>sités,  et  aussi  celui  ëi 
biceps.  Or,  avec  un  peu  d'habitude,  et  en  faisant  rouler  la  tête  de  l'huménis  de  m- 
nière  à  ce  que  chaque  tendon  vienne  ainsi  successivemeut  se  présenter  de  toi-aiéiR 
au  tranchant,  rien  n'est  plus  facile  que  de  détacher  Tos  du  bras  de  tous  sfs  mofos 
d'union  avec  le  scapulum.  11  n'est  même  pas  besoin  d'une  ouvertore  k  beaucoup  près 
aussi  large,  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  la  possibilité  de  réséquer,  et  mémeflui 
trop  de  difficultés,  Textrémité  articulaire  huméralc  par  la  simple  indsioD  loi* 
gitudinale  du  procédé  de  Baudens.  Ainsi  donc,  le  procédé  à  lambeau  eiteree  oi 
deltoîdien  ne  mérite  pas  les  reproches  qu'on  lui  a  faits,  et  doit  être  conservé. 

Je  lui  préfère  cependant  la  méthode  ovalaire  modifiée  par  Larrey.  Cette  ckinièR, 
ainsi  qu'on  sait*  consiste  :  i"*  en  une  incision  verticale  de  3  centinaètres  de  loogveur, 
descendant  de  l'acromion  et  divisant  les  téguments  jusqu'à  l'os  ;  2''  en  une  deaiiène 
incision  oblique  partant  de  l'extrémité  de  la  première,  passant  au-devant  des  bofà 
antérieur  et  postérieur  de  l'aisselle,  et  rejoignant  la  première  au  point  de  déput 
On  découvre  ainsi  complètement  l'articulation,  qu'on  peut  attaquer  successtveoMtf 
par  ses  côtés  postérieur,  externe  et  antérieur  ;  on  n'intéresse  que  les  extrémités  do 
artères  circonflexes  antérieure  et  postérieure  et  du  nerf  circonflexe;  et  enfin  les kn- 
beaux  sont  merveilleusement  adaptés  pour  recouvrir  l'articulatioD.  La  seule  cboM 
qu'on  puisse  lui  reprocher  peut-être,  c'est  d'être  d'une  exécutioQ^un  peu  plus  latie, 
ce  qui  est  à  mes  yeux  de  peu  d'importance. 

Par  le  procédé  à  deux  lambeaux  postérieur  et  antérieur,  imaginé  par  Lisfruic,  M 
parait,  au  contraire,  avoir  été  calculé  pour  la  rapidité.  Voici  les  dispositions  aaaUh 
miques  sur  lesquelles  il  est  fondé  :  la  voûte  ostéo-fibreuse  acroinio-coracoïdiciiM 
est  interrompue  à  sa  partie  antérieure  et  supérieure,  entre  1^  deux  apopbjrses,  par 
un  espace  triangulaire  large  de  3  centimètres  environ,  borné  en  arrière  par  h  chii- 
cule  et  en  avant  par  le  ligament  qui  se  porte  du  sommet  de  l'acromion  à  celui  deb 
coracoîde.  £n  ce  point  l'articulation  peut  être  facilement  mise  à  découvert  par  » 

• 

partie  supérieure,  et  c'est  effectivement  par  là  qu'il  est  le  plus  avantageux  de  Tatu- 
qner.  Pour  arriver  à  ce  but,  lorsqu'on  opère  sur  le  bras  gauche  par  exemple,  Lb- 
franc  donne  le  précepte,  après  avoir  marqué  du  doigt  indicateur  gauche  le  triangle 
acromio-coracoidien,  de  plonger  de  bas  en  haut  le  couteau  sous  le  bord  posténeor 
de  l'aisselle  au-devant  des  tendons  des  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal,  et  aprte 
lui  avoir  fait  contourner  la  tête  humérale  qu'il  rase,  d'en  faire  ressortir  la  poiate 
au-devant  de  la  clavicule,  à  l'extrémité  postérieure  du  triangle  sus-indiqué.  LabM 
dirigée  en  avant,  on  descend  le  couteau  de  manière  à  tailler  un  lambeau  posténev 
d'environ  8  centimètres.  La  moitié  postérieure  de  la  capsule  articulaire,  les  teado» 
sus-  et  sous-épineux  et  le  ligament  acromio-claviculaire  se  trouvant  tranchés  daos  ce 
premier  temps,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  détacher  l'humérus  du  tendon  du  soos-sca- 
puiaire  et  à  tailler  le  lambeau  antérieur,  qui  doit  avoir  une  longueur  égaie  an  posté- 
rieur. Si  ou  opère  sur  le  bras  droit  on  plonge  le  couteau  sous  le  bord  antérieur  de 
l'aisselle,  en  arrière  du  grand  pectoral,  pour  le  faire  également  sortir  en  arrière  <h 
ligament  acromio-coracoîdien.  Le  reste  de  l'opération  s'achève  comme  pour  le 
bras  gauche.  Ce  procédé  est  d'une  exécution  rapide  et  brillante,  mais  difficile 
n  sûre,  et  il  est  loin  de  donner  d'aussi  beaux  résultats  que  les  deux  premio^ 
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Sans  dottc  le  repousser  d'une  maeière  absolue,  je  lui  préfère  ei  de  beaucoup  celai 
deLarrey. 

La  résectioB  de  l*huméru8  et  même  de  la  cavité  glénoîdienne  s'exécute  par  tes 
mêmes  procédés,  eu  se  bornant  toutefois  au  premier  temps  de  l'opération  ;  une  fois 
les  surfaces  articulaires  découvertes,  on  les  sépare  de  leur  moyen  d'union,  puis  on 
en  pratique  U  résection.  On  peut  cependant  s'en  tenir  à  l'indsion  verticale  proposée 
par  Baudeos,  ou  bien  encore  à  celle  de  M.  Malgaigne,  qui  consiste  à  diviser  les 
parties  molles  qui  recouvrent  la  tête  humérale  depuis  le  sommet  du  triangle 
acromio-coracoldien  jusqu'au  col  chirurgical.  Mais  à  travers  cette  boutonnière  cou* 
uactile,  on  éprouve  plus  de  difficultés  que  par  les  procédés  à  lambeaux,  soit  à  désar- 
ticuler,  soit  à  amener  la  tête  au  dehors  pour  la  réséquer;  enfin  il  est  un  autre  in- 
cottvéniettt,  c'est  celui  d'avoir  une  plaie  étroite  par  laquelle  le  pus  ne  peut  s'écouler 
fadlemeot  et  séjotune  au  fond  de  la  plaie.  Pour  toutes  ces  raisons  je  préfère  à  ce 
procédé  celui  de  Dupuytren  ou  de  Lisfranc 

A^  Région  de  raîMelle  OU  creui  aiillairv. 

L'aisselle,  constituée  par  la  jonction  du  membre  supérieur  avec  le  tliorax,  repré- 
sente une  cavité  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  et  en  dedans.  Sa  forme  est  extrê- 
mement variable  et  dépend  beaucoup  de  la  position  qu'occupe  le  bras  relativement 
aux  parois  tboradques  ;  on  l'a  comparée  k  une  pyramide  creuse  quadrangulaire 
ayant  son  sommet  dirigé  en  haut  et  en  dedans,  et  sa  base  limitée  par  les  saillies  très 
prononcées  des  muscles  qui  du  thorax  se  portent  à  l'humérus  :  elle  présente  donc 
quatre  parois,  un  sommet,  une  base. 

lies  parois  nous  sont  déjà  connues  ;  j'y  reviendrai  cependant  à  cause  de  leur  im- 
portance, mais  succinctement,  et  seulement  après  avoir  fait  connaître  les  diverses 
conches  qui  séparent  la  base  du  sommet  ;  j'étudierai  ensuite  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
&tperposttion  et  structure  des  plans  de  la  base  au  sommet  de  raisselle,  —  On 
rencontre  successivement  : 
La  peau, 

La  couche  sous-cutanée, 
L'aponévrose, 

Enfin  un  tissu  cellulaire  abondant  qui  remplit  le  creux  axillalre  et  au  milieu  du- 
quel sont  plongés  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

1*  La  peati,  fine  et  pourvue  de  poils  longs  et  nombreux,  s'enfonce  profondément 
d^ns  la  cavité  de  l'aisselle  dont  elle  touche  presque  le  sommet.  Elle  est  le  siège  d'une 
sécrétion  acre  et  odorante  due  à  la  présence  de  petites  glandes  particulières  situées 
d^ns  la  couche  sous-cutanée,  mais  immédiatement  appliquées  contre  le  derme. 
^  Ch.  Robin,  à  qui  est  due  la  découverte  de  ces  glandules,  les  déclare  trois  fois 
P^tis  grosses  que  les  glandes  sudoripares  avec  lesquelles  il  ne  faut  pas  les  confondre  ; 
^t  canal  n'est  point  spirolJe,  ce  qui  est  probablement  dû  à  son  peu  de  longueur  (i). 
^^ctte  sécrétion  est  tellement  abondante  chez  certains  sujets  et  elle  est  tellement 
irritante,  qu'elle  fait  naître  en  été  sur  les  bords  axillaires  une  sorte  d'eczéma  chro- 
nique qui  les  tourmente  beaucoup;  c'est  là  une  des  causes  pour  lesquelles  les  ban- 
^^  qui  maintiennent  le  bras  fixé  aux  parois  thoraciques  sont  si  difficilement 
apportés.  Pour  diminuer  les  démangeaisons  insupportables  auxquelles  donne  lieu  ce 

(I)  Ch.  RoIho,  Omnmnkatian  verbaU.  Voyez  p.  9,  chapitre  des  TégwmhU. 
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suintement  incessant,  il  faat  â?oir  soin  d'interposer  entre  le  brti  et  k  tiioni,  « 
remontant  jusque  dans  le  fond  de  Taisselle,  un  linge  fin  enduit  de  cérat 

2'  Au-dessous  de  la  peau  on  trouve  le  fa$eia  super fieialii  présentant  des  nMs 
celluleuses  remplies  d'une  graisse  rougeltre  toujours  asscE  abondante,  même  àa 
les  sujets  maigres.  Ces  aréoles,  quoique  communiquant  les  unes  arec  les  antres,  m 
cependant  séparées  par  des  cloisons  fibreuses  assez  complètes  pour  que,  qmi  da 
abcès  s'y  développent,  ils  restent  circonscrits  et  prennent  la  forme  acumlaé»,  a 
qui  leur  a  fait  donner  par  M.  Telpeau  le  nom  d'abcès  tttbéri forma.  Je  n*ai  jasé 
rencontré  dans  cette  couche  celluleuse  les  ganglions  lymphatiques  superfidebiipi' 
lés  par  Blandin. 

8*  Vaponévrose  n'est  qn'une  lame  cellulo^fibreuse  assez  mince  qol  se  contiflueei 
avant  et  en  arrière  avec  celle  qui  recouvre  le  grand  pectoral  et  le  grand  donal,  a 
dehors  avec  l'aponévrose  brachiale,  et  en  dedans  avec  la  lame  celluleuse  qui  neam 
le  grand  dentelé.  A  la  partie  antérieure,  Immédiatement  derrière  le  bord  n3fairf, 
elle  est  traversée  perpendiculairement  par  les  fibres  de  l'aponévrose  coraco-din- 
axillaire,  qui  vont  se  perdre  jusque  dans  le  derme  de  la  peau,  et  que  pour  cette  nim 
Gerdy  avait  nommées  ligament  suspenseur  de  la  peau  de  l'aisselle. 

&*  L'aponévrose  enlevée,  on  arrive  sur  une  couche  de  tissu  cellulaire  à  brfes 
mailles  et  mélangé  à  une  notable  quantité  de  graisse.  Ce  tissu  cellulaire  se  ooodiie 
en  arrière  avec  celui  qui  sépare  le  sous-scapulaire  du  grand  dentelé  ;  en  avant,  avec 
celui  qui  revêt  la  face  profonde  du  grand  pectoral  ;  en  haut  enfin  il  communique  aTff 
celui  de  la  région  sous-claviculaire  par  l'intermédiaire  de  la  traînée  celloletne  qn 
accompagne  les  vaisseaux  axillaires  :  il  remplit  donc  tout  l'espace  qui  sépare  la  base 
du  sommet  de  l'aisselle.  En  dehors,  ii  est  en  rapport  avec  la  face  interne  do  bn, 
mais  sans  avoir  de  relations  directes  avec  les  couches  celluleuses  brachiales  pro- 
fondes, de  même  qu'en  dedans  11  répond  simplement  aux  espaces  intercostan  a 
aux  insertions  du  muscle  grand  dentelé.  Cette  masse  celluleuse  jouit  d'une  cerlaÎK 
élasticité  et  paraît  destinée  à  combler  l'intervalle  variable  que,  dans  les  moureman 
qu'il  exécute,  le  bras  laisse  entre  lui  et  le  thorax  ;  elle  est  traversée  par  des  wssem 
et  des  nerfs  qui  feront  l'objet  d'une  étude  spéciale. 

Lorsqu'on  a  ainsi  vidé  la  cavité  axillaire  de  tout  le  tissu  cellulaire  qu'^  m- 
ferme,  on  a  un  espace  quadrilatère  dont  la  paroi  interne  est  formée  parUpvoi 
thoracique,  l'externe  par  la  face  interne  du  bras,  l'antérieure  par  la  régioB  cbn- 
pectorale,  la  postérieure  par  la  région  scapulaire. 

La  paroi  interne  est  bombée,  on  y  remarque  les  digitations  du  muscle  grand  det- 
telé,  recouvertes  par  une  mince  lamelle  fibro-celluleuseï  et,  tout  à  iait  en  avaBi,  k* 
espaces  intercostaux. 

La  paroi  externe  est  assez  compliquée  quoique  assez  étroite  :  elle  est  formée  |)ir 
la  partie  profonde  de  la  région  scapulo-humérale.  On  y  trouve,  anténeareaieot,  Itf 
muscles  coraco-brachial  et  biceps  qui  se  dirigent  parallèlement  à  l'axe  du  brasiCTOit 
se  fixer  au  sommet  de  la  coracoide,  plus  en  arrière  la  longue  portion  do  biceçêàm 
la  coulisse  bicipitale,  et  de  chaque  côté  de  la  coulisse  les  tendons  des  grand  pectonl 

ond  et  grand  dorsal  en  arrière.  Plus  haut  se  voit  la  face  îotenMdf 

•bumérale  qui,  entre  le  bord  inférieur  du  sous-scapulaire,  !aloQ|K 

rd  supérieur  du  grand  rond  d'une  part^  et  d'autre  partie 

et  coraco-bracbial,  répond  sans  intermédiaire  aocas  ai 

et  au  paquet  vasculo-nervetrt  qui,  ainsi  (foe  no»  *f 
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irrons,  hmge  le  bord  interne  et  poetérianr  da  cerace^briehial.  Bafin,  an^dessm  de 
irtteiilacloft  seapnlo-hiiiiièrale,  reconterie  eo  haut  par  le  teidon  da  soiis-scapalâire, 
iptraH  la  baee  de  Tapophyse  coraceîde  qui  eouatitiie  poar  qoelqiiee  auteurs  le 
tfmet  de  l'alMelle. 

La  paroi  antérieore  eat  moitié  imiscalaire  et  moitié  apoaéfroUqoe  )  die  est  ooostt» 
lée  par  la  face  profonde  de  l'aponévrose  davi^-coraco^ailUaire  qtri  embrasse,  ainsi 
le  Je  l'ai  dit  précédemment,  le  mosde  petit  pectoral  dans  son  dédoablenient  Cette 
poeévroae  enlevée,  on  tronte  les  fibres  du  grand  pectoral  donc  le  bord  inférienr 
ToeiB  forme  le  bord  aotérienr  de  l'aisselle. 

La  paroi  postérieure  n*est  autre  que  la  face  profonde  de  la  région  scapnlaire  tapissée 
ir  le  miiacle  aoos-scapokire  dans  tonte  son  étendue.  Les  kisertions  du  grand  den- 
dé  an  bord  signal  de  Tomopèate  ferment  complètement  l'aisselle  de  ce  c5té« 
Le  sonmel  de  l'aisseUe  résulte  de  la  convergence  de  tontes  ces  parois  ao^essoiB 
^  l'apophyse  ooracolde;  là  existe,  entre  le  bord  supérieur  de  la  première  c5te,  lafaee 
iMffieore  de  la  clavicnle  et  du  muscle  sous*ciavier,  et  la  face  antérieure  de  l'apophyse 
wacoide,  un  espace  triangulaire  dans  lequel  s'engagent  en  dehors  et  en  arrière  les 
ier6  et  en  avant  les  vaisseaux.  C'est  par  là  que  le  creux  axUlaire  communique  avec 
e  creux  sna-cUiTicuhdre,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment  (!). 

Vaisseaux  et  nerfè.  -^  fls  forment  par  lenr  réunion  un  gros  fdsceau  que  j'appel^ 
îené  tùsculo-nerveux,  dont  il  faut  étudier  la  direction  et  les  rapports.  Depuis  l'inter- 
riDe  qui  aépare  la  première  o6te  de  la  clavicule,  jusqu'au  niveau  du  bord  înfêrienr 
do  grand  pectoral,  c'est-à-dire  du  sommet  à  la  base,  il  traverse  en  diagonale  le  cremc 
ttflWre.  Appliqué  d'abord  sur  la  paroi  interne  ou  oosule,  il  est  dans  le  reste  de  son 
trajet  accolé  à  la  paroi  antérieure  ou  clavi-pectorale,  se  rapprochant  de  plus  en  phis 
de  la  paroi  externe  qu'A  finit  par  atteindre.  Pour  plus  de  précision,  en  a  scindé 
rétude  de  ses  rapports  et  on  les  examine  successivement  au-dessus,  au  niveau  et 
ao4essoiM  da  petit  pectoral. 

filtre  le  petit  pectoral  et  la  clavicule,  la  veine  axillah^e,  large  et  gonflée  par  le 
sang,  apparaît  d'abord  recouvrant  l'artère  qm  est  située  un  peu  plus  en  arrière  et  en 
haut  {7\  Sur  an  plan  plus  postérieur  encore  se  trouvent  les  troncs  nerveux  qui  vont 
former  le  plexus  brachial.  Tous  ces  organes  sont  recouverts  par  l'aponévrose  clavi- 
coraco-axHIaire,  les  fibres  du  grand  pectoral,  la  couche  sons-cutanée  et  la  peau.  Les 
^ûeant  et  nerfs  acromio-tboraciques,  qui  se  détachent  du  discean  vascnlo-nerveux 
^ce  niveau  et  perforent  l'aponévrose,  constituent  dans  le  triangle  clavi-pectoral  une 
"<>rte  de  plexus  qui  rend  très  pénible  la  recherche  de  l'artère  axillaire  an«dessous  de 
bdavicole. 

En  arrière  du  petit  pectoral,  les  rapports  changent  un  peu;  la  veine  devient  in- 
*<nie,  et  l'artère  se  rejette  un  peu  en  arrière  entre  les  deux  racines  du  nerf  médian  ; 
l«  antres  cordons  nerveux  restent  toujours  en  arrière.  Le  fiisceau  est  immédiate- 
°>€m  accolé  à  h  face  postérieure  du  muscle. 

Enfin,  entre  le  bord  inférieur  du  petit  pectoral  et  celai  du  grand  pectoral,  la  vdnc 
^«îlent  biférieure  et  se  rapproche  de  la  peau  de  Taisselle  ;  l'artère,  placée  au-dessus 
et  en  dehors,  a  en  avant  d'elle  le  nerf  médian  et  se  trouve  située  entre  les  nerfs  mus- 
nilo-cotané  et  radial  qui  sont  en  dehors  et  les  nerb  cutanés  interne  et  cubiul  placés 
en  dedans. 


W  Voyez  Région  sus-clamculairû, 
(X)  Voyei  flgare  56. 
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Le  faisceau  Tascolo-nenreox,  en  s'approcbant  de  la  base  de  Taindfe,  se  pne 
tout  entier  contre  la  paroi  externe,  longe  le  bord  interne  du  bicqM  et  l'est  t^ 
de  Tarticutation  scapulo-humérale  que  par  du  tissu  cellolaire.  Aussi,  en  portai  b 
main  dans  le  creux  axiUaire,  sent-on  Tartère  battre  contre  cecte  paroi  eiunta 
peut-on,  ^  la  rigueur,  la  comprimer  contre  la  tôte  de  l'os.  Ce  rapport  esf^ 
comment,  dans  les  luxations,  alors  que  la  tête  s'échappe  par  la  partie  inférievtét 
la  capsule  dans  Tintervalle  que  laisse  entre  eux  le  sous-scapolaire,  la  kngoe  portai 
du  triceps  et  le  grand  rond  en  arrière,  le  biceps  et  le  coraco-brachîal  en  af  ait,  a 
nerfs  do  bras,  puis  l'artère  et  la  veine  peu? eut  être  comprimés  et  donner  Ueqj^  ^ 
phénomènes  qui  seront  exposés  plus  loin. 

Outre  Vacromichihorûcique^  l'axillaire  fournit  encore  la  thoracigue  infèritm  ^ 
se  détache  au  niveau  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral,  s'appliqne  cootre  h  pn 
costale  et  se  distribue  à  la  mamelle  ;  la  scapulaire  inférieure  qui  naît  à  pcsptea 
même  pmnt  et  longe  le  bord  inférieur  du  soos-scapolaire  ;  et  enfin  les  cirtmfm 
poUérieure  et  aniérieure  qui  proviennent  de  sa  partie  inférienre  et  coatonraoïlt 
col  chirurgical  pour  se  porter  au  deltoïde. 

Les  veine»  accompagnent  les  artères.  L'axillaire  est  unique,  et  ses  parois,  àaa 
passage  au-dessous  de  la  clavicule,  se  trouvent  maintenues  béantes  parles  Iih 
aponévrotiques  du  sous-clavier  et  de  la  région  clavi-peclorale,  de  même  qnb 
veines  des  régions  du  cou;  aussi  les  mêmes  phénomènes  peuvent-ils  étrela 
quence  de  sa  blessure,  et  Roux  a  perdu  par  l'introduction  de  l'air  dans  ce 
un  malade  auquel  il  désarticulait  l'épaule. 

Les  nerfs  sont  représentés,  non-seulement  par  les  gros  cordons  nerven  qui'' 
ment  le  plexus  brachial,  mais  encore  par  d'autres  moins  volumineux  detfiiésA 
muscles  de  l'épaule  et  qui  sont  :  les  nerCs  du  grand  dentelé  et  celui  do  grand  tai 
appliqués  contre  la  paroi  postérieure  de  l'aisselle  ;  les  nerfe  tboraciques,  qui  «feu  i> 
distribution  de  l'artère  acromio-thoracique,  et  se  portent  an  grand  et  as  ptf 
pectoral;  ^  enfin  des  nerfs  cutanés  qui  émanent  des  deuxième  et  trasièM  wA 
intercosUux  et  traversent  le  creux  axillaire  pour  se  porter  à  la  peau  de  h  patt 
interne  du  bras  jusqu'au  coude.  Aussi  n'esl^l  point  rare  de  voir  les  |afKM<iB 
sein  retentir  douloureusement  jusque  dans  le  bras. 

Tous  les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre  supérieur  aboutissent  aoxgi^a* 
de  l'aisselle  qui  sont  très  nombreux.  Ces  derniers  reçoivent  en  outre  les  If^i^ 
ques  des  lombes,  du  dos  et  de  la  partie  postérieure  du  cou,  ceux  des  paitieibt^ 
du  tronc,  ceux  de  l'épigastre  et  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  et  eaia  ccfx  ^ 
mamelles.  Ib  se  groupent  autour  des  vaisseaux  et  forment  un  chapelet  qui  rcaoa*t 
dans  le  sommet  du  creux  axillaire  et  se  continue  avec  celui  qu'on  remarque  aisir 
des  vaisseaux  du  cou.  En  plongeant  les  doigts  dans  le  creux  de  raîsseUede  bs*^^ 
en  saisir  le  bord  antérieur,  on  peut  apprécier  leun  changements  de  volume  ddéto" 
miner  s'ils  sont  ou  non  engorgés.  On  n'en  trouve  point  le  long  de  la  paroi  pe^ 
rieure,  mais  il  n*est  pas  rare  d'en  rencontrer  qudquefr-uns  très  petits  svia  pv* 
interne  ou  costale,  et  j'ai  vu  souvent  ces  derniers  s'enflammer  et  donner  Ea  ^^ 
phlegmons  limités  à  cette  partie  du  creux  axillaire. 

Déductions  patAologiques  et  opératoires.  —  indépendamment  des  sappn*''* 
*^us-cutanée  dont  il  a  été  parlé  précédemment,  k  tisso  ctSaknB 
*^ment  dit,  c'est-à-dire  sons-  ou  si  l'on  aime  micoi  s«"*P*^ 
-éqnemment  le  siège  d'inflammations^  soit  primitifcii  soiir- 
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ippécs  consécativement  k  an  fngorgement  des  ganglions  aiillaires.  Telle  est  son 
odance  que  ces  phlegmons  deviennent  quelquefois  très  graves,  à  canse  de  leur 
Bdoe  et  de  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  propagent  aux  régions  qui  les  avoisinent 
st  ahm  qQ*on  les  voit  fuser  tantôt  en  arrière,  du  côté  de  la  fosse  sous-scapulaire, 
qu'aux  insertiofis  du  grand  dentelé  au  bord  spinal,  tantôt  dans  la  région  sus-clavi- 
lâire,  mais  plas  fréquemment,  en  avant  du  côté  de  la  poitrine,  oà  ils  soulèvent  le 
kitd  pectoral  jusqu'à  ses  attaches  au  sternum.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  les  a 
»,  non  point  s*oaTrir  dans  la  poitrine,  ainsi  qu'on  l'a  répété  sans  preuve  depuis 
-L.  Petit,  mais  faire  naître  par  voisinage  des  épanchements  pleurétiqnes  concomi- 
ots  qai  aggravent  encore  la  position  des  malades.  J'ai  vu,  dans  les  salles  du  profes- 
!or  Roax,  on  malade  qui  fut  donné  pour  sujet  de  leçon  dans  un  concours  public  et 
ni  était  atteint  d'un  (Âlegmon  aiiilaire  ;  un  épanchement  considérable  s'était  fait 
ans  It  pièvre  en  moins  de  vingt*quatre  heures,  la  suffocation  était  grande,  et  l'état 
éséral  assez  alarmant  :  toutefois  le  malade  guérit  rapidement. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fistules  rebelles  succéder  à  l'ouverture  des  abcès  de 
aÎMcDe»  et  on  en  a  accusé  l'extrême  difficulté  qu'auraient  à  se  rapprocher  les  parois 
a  foyer  maintenoes  à  distance  par  les  parois  axillaires,  après  la  fonte  du  tissu  cel- 
riaire.  C'est  tii  sans  doute  la  cause  première  de  cette  complication  qu'on  n'observe 
iecUveoient  qoe  dans  les  régions  où  de  semblables  dispontfons  se  représentent,  i 
'afaie  par  exemple,  ou  à  la  régfon  anale  ;  mais  il  s'en  faut  que  ce  soit  là  la  seule  raison 
te  h  persistance  de  ces  fistules  qu'il  serait  en  effet  facile  de  faire  disparaître  par  k 
ànple  application  du  bras  contre  la  poitrine.  Je  crois  que  le  principal  obstacle  à  b 
•  fiérison  est  alors  la  formation  d'une  membrane  pyogéniqoe  parfaitement  organiséOt 
j  atb  conséquence  de  cette  manière  de  voir,  c'est  qu'il  faut  détruire  ou  modifier  par 
.les  moyens  appropriés  cette  muqueuse  accidentelle.  C'est  pour  cela  que  les  injec- 
.  ions  iodées  ou  les  cautérisations  directes  du  foyer  avec  l'azotate  d'argent,  réussis- 
^^;^t  niieox  qne  les  conseils  dérisoires  donnés  aux  malades  par  quelques  chirurgiens» 
^  prendre  de  l'embonpoint  et  de  refaire  du  tissu  cellulaire  adipeux  pour  combler 
■^excavation  laissée  par  l'abcès. 
^  ,   On  a  beaucoup  agité  la  question  de  savoir  s'il  fallait  n'ouvrir  les  abcès  que  quand 
fepns  était  complètement  collecté,  ou  bien  s'il  ne  serait  pas  préférable  de  pratiquer 
^  ^Me  incision  dés  que  la  fluctuation  commence;  pour  moi,  je  n'hésite  pas  à  dire  que 
^flnraisonsqui  ont  fait  prévaloir  l'ouverture  prématurée  sont  mal  fondées  et  qu'on 
.  Mt  pour  ces  abcès,  comme  pour  tous  les  autres,  attendre  le  ramollissement  corn- 
^  ?let  dn  foyer.  ESectivement,  il  me  parait  impossible  que  le  pus  paisse  jamais  se 
^,  hyer  une  route  dans  le  thorax,  à  travers  les  espaces  iutercosUux,  et  tout  au  plus 
P<MnTiit-on  craindre  l'épanchemcnt  plenrétique  de  voisinage  qu'un  traitement  anti- 

•  ^  pUogiatiqQe  bien  dirigé  maîtrisera  toujours.  Quanta  lobsucle  que,  suivant  quelques 

*  '  ^leon,  la  résistance  de  l'aponévrose  mettrait  à  leur  développement  du  côté  de  l'ais- 
^   •*.  il  n'est  pas  de  nature  à  faii-e  naître  des  cramtes  sérieuses  et  à  autoriser  une 
^'.  ^Éroçtion  aux  lus  générales  formulées  pour  l'ouverture  des  foyers  purulents.  L'in- 
'^,  cinoo  doit  toujours  être  pratiquée  avec  prudence,  non  par  ponction,  mais  par  inci- 
^   «ou de  dehore  en  dedans;  enfin  il  faudra  faire  en  sorte  de  se  rapprocher  toujoara 

.  •**•«««?  plus  de  la  paroi  postérieure  de  l'aisseUe  que  de  l'antérieure,  les  vais- 
^^  ««tttx,  ainsi  qn'on  Ta  pu  voir  dans  la  partie  anatomique,  suivant  la  (ace  du  grand 
^  '  PectonL 
^ ,     ^  position  qu'occupent  l'artère  et  les  nerb  relativement  li  la  tète  de  l'huroéms 
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reud  compte  des  accideoU  qa'oa  a  quelquefois  observés  k  la  smie  des  haatei, 
A,  Bérard  a  vu,  daos  une  luiation  sous-coracoidieiuiey  Tartère  froissée  an  poiat^ 
roblitéraiioa  et»  par  suite,  la  gaogrèae  s^easuivireot  (i). 

C'est  le  seul  cas  connu  de  lésion  artérielle,  mais  il  n'est  pas  tris  rare  d'ohient 
des  paralysies  plus  ou  moins  étendues.  J'ai  eu  pendant  très  longtemps  dans  oa 
service,  à  l'bdpital  Saint-iUtoine,  un  homme  chez  lequel,  avant  la  rédodk»  im 
luiationsous-coracoidienne  complète,  nous  constatâmes  un  engourdissement  td  àm 
tontes  les  parties  animées  par  le  nerf  médian,  qu'on  pouvait  enfoncer  use  éfia^ 
dans  la  pamne  delà  main  etles  doigts,  sans  que  le  malade  qui  regardait  £ûreacc«ii 
la  moindre  sensibilité.  Les  battements  de  l'artère  étaient  pour  ainsi  dire  sous<otaà 
Après  la  réduction  qui  lut  très  facile,  le  malade  conserva  king^emps  daos  leM»* 
bre  une  anestbésie  dont  il  n'était  pas  encore  complètement  guéri  après  um  aà 
de  traitement  par  la  galvanisation  à  l'aide  de  l'appareil  de  Breton.  Dans  un  csé" 
serve  par  M.  S.  Ëmpis,  k  l'Uétel-Dieu  (2),  U  paralysie  ne  fut  remaïqoée  qa'apà 
les  tentatives  de  réduction,  ce  qui  laisse  ptanuar  quelques  doutes  sur  sa  véntéle 
cause,  tandis  que  chez  mon  malade  elle  étaii  tellement  prononcée  Ion  de  sis«- 
trée,  que  ce  fut  lui-même  qui  attira  mon  attention  sur  un  phénomène  qûriDqitait 
beauconpi» 

Dansk  plupart  des  laxatkms ^^se  font  par  le  plan  antérieor  de  la  civile  fj^ 
noide,  h  tète  de  rbumérus  est  iadlement  appréciable  par  lecrenx  aiiUaire,  pmia* 
lièrement  dans  les  luxations  sous-coracoidkttnes  et  intra-conuxidienBes,  les  phi 
eomraones  de  toutes;  on  peut,  en  déprimant  les  tégiunenu,  Tatieindre,  etpRSfsiii 
saisir  dans  TintervaUe  signalé  précédemment  entrelemnsde  80is^scapulttre,lil«' 
gue  portion  du  triceps  et  le  grand  rond  d'une  part,  le  biceps  ecle  coracotetW^ 
l'autre.  C'est  cette  position,  pour  ainsi  dire  sous-cutanée,  de  Texirémité  iiticiiiaireée 
rbumérus  qui  m'a  suggéré  l'idée,  dans  les  cas  où  la  tête  Imcée  est  séparée  dn  ospi 
de  l'os  par  une  fracture,  de  l'accrocher  avec  les  doigts  recourbés  et  de  h  fff^ 
directement  dans  la  cavité  gléoeîde  Avant  la  découverte  des  anesAéiiqott,  ode 
opération  eût  été  impossible,  mais  elle  est  rendue,  je  ne  dirai  pas  fcdle,  suis  pai- 
sible par  la  résolution  complète  dans  laquelle  le  chloroforme  plonge  le  iy<*ffle 
musculaire.  Dans  le  travail  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (S),  j'«  d«r- 
ché  à  démontrer  qu'une  fois  cet  obstacle  des  muscles  levé,  U  force  dont  oo  difoiat 
était  suffisante  pour  opérer  le  refoulement  de  la  tête  dans  hi  cavité  par  le  *■"" 
qn^elle  avait  suivi  pour  en  sortir. 

On  a  proposé  de  lier  l'artère  axillaire  sur  trois  points  dlBérents  de  son  frij<t  ? 
i*  dans  le  triangle  clavi-pectoral  ;  2*  immédiatement  au-dessous  du  pedl  pedaol; 
3*  dans  l'aisselle  même. 

Dans  le  triangle  clavi-pectoral,  l'incision  se  pratique  parallèlement  k  h  dafit*t 
à  15  ou  20  millimètres  au-dessous  d'elle;  on  lui  donne  iO  centimètres  d*ëeoà»^ 
parth-  du  bord  antérieur  du  deltoïde.  On  traverse  successivement  la  peau,  l»  fl»» 
du  peaucier  qui  descendent  parfois  jusque-là,  le  grand  pectoral,  et  Yoa  «tr^  ^ 
Taponévrose  clavi-coraco-arillaire.  Les  artères,  veines  et  nerfe  acroniîo-dK«dq»« 
se  présentent  alors,  formant  un  plexus  qui  gêne  smguHèrement  larecbepcfce*  '''^ 

raJ  ?*!?^°'  ^^^^ffi^  chirurgicale,  t.  If,  p.  868. 

3  A*  r"?"!'  l*^  i^^^urale.  Parif,  1850.  ,,^ 

$  et  dû  S^  •  ^  ^  PWibUiU  de  réduire  Us  lumlions  de  VexlrémU  puférken  éi  ^^ 

au  remur  compliquées  de  [raclures  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  ffl.  P-^^ 
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re.  Ui  Teiue  asilbire  est  eo  bas  et  en  avant,  recouvrant  Tartère  située  plus  haut  en 
éon  et  ea  arrière;  les  nerfs  sont  sur  un  plan  plus  postérieur.  C'est  une  opération 
ttrftmfment  Jaborieose  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  on  agit,  du  grand  nom- 
re  de  Taîmeaux  qfu'on  intéresse  et  dont  Touverture  gêne  beaucoup  à  cette  profon- 
sur,  et  enfin  de  la  difficulté  d'éviter  la  veine  axillaire  gonflée  par  le  sang,  surtout 
Bodafit  rexpinnion.  On  rapporte  c[ue  Dnpuytren  mit  phis  de  quarante  minutes  avant 
e  panreoir  à  placer  un  fil  sur  l'artère. 

La  ligalare  faite  immédiatement  au-dessous  du  petit  pectoral  par  le  procédé  de 
^csaok,  modifié  parDelpecb,  présente  également  de  grandes  difficultés,  sans  aucun 
nr  la  l^aturede  l'aisselle. 

pratiquer  cette  dernière,  il  ûmt  se  rappeler  que  le  faisceau  vascnlo-nervemt 
ooge  k  parot  antérieure  de  l'aisselle,  mais  qu'inférieurement  il  s'en  écarte  un  peu 
wur  rgeiadrc  la  paroi  externe  ;  là  il  est  accolé  au  bord  postérieur  du  coraco-brachiaL 
Une  ioekàon  de  6  à  7  centimètres  est  pratiquée  à  15  ou  18  millimètres  du  bord 
mtéffienr  de  raisselle.  On  découvre  successivement  la  peau,  la  couche  sous-cutanée, 
fapofléfToee  qa*on  incise  sur  la  sonde  cannelée,  puis  le  bord  interne  du  coraco- 
brachial.  On  trouve  inmiédiatement  en  dedans  de  lui  le  nerf  médian  au-dessous  et 
en  dedans  duquel  passe  l'artère  (1). 

5*  Développement  de  Tépaale* 

Uappsrition  de  la  clavicule  répond  à  son  importance,  c'est-à-dire  qu'elle  est  très 
hâtive;  dès  la  fin  du  premier  mois,  elle  a  des  dimensions  qui  surpassent  de  beau- 
coup cdtos  du  fémur  et  de  l'humérus,  et  chez  le  fœtus  à  terme,  c'est  à  peine  si  ce 
dernier  os  est  plus  long  d'un  quart  que  la  clavicule.  £lle  ne  présente  qu'un  noyau 
owem  primitif*  et,  à  la  naissance,  elle  est  en  grande  partie  ossifiée.  Un  point  osseux 
complémentaire  se  développe  cependant,  vers  Tâge  de  quinze  à  dix-huit  ans,  vers 
rextrémité  stemale  sous  forme  d'une  mince  lamelle.  Cette  précoce  ossification  de 
la  clavicule  atteste  l'importance  des  fonctions  qu'elle  remplit  eu  égard  au  membre 
wpérieur  ;  elle  explique  aussi  la  consolidation  rapide  des  fractures  de  cet  os  sur  la* 
VMlle  j'ai  précédemment  appelé  l'attention. 

L'omoplate  se  développe  par  six  points  d'ossification,  savoir  :  un  pour  le  corps  de 
l'os,  un  pour  l'apophyse  coracoîde,  deux  pour  l'acromion,  un  pour  le  bord  posté- 
rieur et  on  pour  l'angle  inférieur.  Enfin  quelques  auteurs  en  admettent  un  septième 
poar  la  cavité  glénoîde. 

A  la  naissance  ou  dans  le  cours  de  la  première  année,  apparaît  le  point  osseux  de 
laooiacoide,  tandis  que  ce  n'est  guère  que  de  quinxe  à  seize  ans  qu'apparaissent  ceux 
da  Tacromion.  Lisfranc  s'était  fondé  sur  cette  particularité  poiu*  enlever  cette  apo- 
physe avec  le  couteau  dans  la  désarticulation  de  l'humérus  par  son  procédé  à  deux 
I^Qibeaax,  cbex  les  enfants  au-dessous  de  quinze  ans.  Sans  doute  on  facilite  ainsi 
l'opéfation,  mais  il  en  résulte  une  difformité  plus  grande,  en  ce  sens  que  le  sommet 
^  l*épaule  se  trouve  raccourci  ;  toutefois,  il  faut  l'avouer,  c'est  là  un  point  de  peu 
^'«ûportance. 

'f rivales  points  osseux  de  l'omoplate  se  sont  réunis  à  l'âge  de  dix-huit  ans;  le  plus 
'^^l^estoelni  du  bord  spinal,  lequd  n'est  pas  sans  analogie  avec  l'apophyse  mar- 
fi^  qui  couronne  l'os  coxaL 

U)  Wocédét  de  Usfranc  et  de  M.  Maoec. 
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L*cxtréraîté  sapérieare  de  rbumérus  se  développe  par  deux  points  d'amficatÎQiL 
A  la  naissance,  elle  est  encore  cartilagineuse,  et  ce  n*estgaère  qa*aa  commeBCMMr. 
delà  deuxième  année qu*apparait  le  premier  germe  osseux.  Gdai  qui  apfnftieat  m 
trochiter  se  développe  après  la  deuxième  année.  Quelques  auteurs  admettent  m 
troisième  point  pour  le  trochin. 

Ces  deux  points  se  sondent  entre  eux  vers  la  neuvième  année  et  au  corps  de  r« 
après  la  dix*huitième. 

Ainsi,  le  développement  de  Tépaule  en  général  est  beaucoup  i^as  précoce  et 
que  celui  de  la  bancbe.  Cbez  les  enfants  qui  viennent  de  naître  déjà,  le 
supérieur,  prenant  sur  l'épaule  son  point  d*appui,  peut  exécuter  tous  les 
ments  qui  lui  sont  dévolus,  tandis  que  ce  n'est  qu'après  la  première  année 
hanche  peut  fournir  au  membre  inférieur  une  base  assez  solide  pour  soppoiter  k 
poids  du  corps.  On  a  pensé  que  la  cause  de  cette  évolution  rapide  de  l'épanle  réfààà 
dans  le  voisinage  du  cou  et  des  ^ros  vaisseaux  ;  c'est  là  une  erreor,  et  il  suflh  pnr 
la  réfuter  de  faire  remarquer  avec  M.  Cruveiihier  que  le  stemam  et  les  Tertèbm 
cervicales,  beaucoup  plus  rapprochées  des  organes  centraux  de  la  circiilaliDa,  satt 
cependant  moins  précoces  dans  leur  ossification. 

§  lî.    »   Du   BRAS. 

En  anatomie  chirurgicale,  les  limites  du  bras  ne  sont  pas  celles  qne  dans  le  ba- 
gage habituel  on  lui  assigne.  Pour  nous  le  bras  [commence  au  niveau  d'une  ligne 
circulaire  passant  au-dessous  des  tendons  des  muscles  grand  dorsal  el  grand  pecto- 
ral, et  inférieurement  il  se  termine  à  2  centimètres  environ  ao^-deasos  des  saÊm 
épicondylienne  et  épitrocbléenne  qui  le  séparent  de  la  région  du  conde. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  —  Arrondi  chez  les  femmes  et  les  enfms  ï 
cause  de  la  grande  quantité  de  tissu  adipeux  logé  dans  la  couche  so»s-cnianéeetlo 
interstices  musculaires,  il  présente  chez  les  hommes  adultes  la  forme  d'un  cf  liadre 
aplati  sur  ses  faces  externe  et  interne.  Cette  apparence  est  due  à  la  disposition  dei 
muscles,  tous  groupés  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  membre;  mnôean 
extrémités  du  diamètre  transversal  on  ne  trouve  que  leurs  bords  séparés  par  ksdcnx 
cloisons  aponévrotiques  intermusculaires. 

La  face  antérieure  du  bras  offre  une  saillie  prononcée,  sortoot  vers  lapaitîe 
moyenne  et  lorsque  Tavant-bras  se  fléchit,  saillie  due  à  la  présence  da  mnsdebîœpi 
soulevé  lui-même  par  le  brachial  antérieur.  La  face  interne  est  occupée  par  nae 
gouttière  dite  bicipitale  interne  qui  règne  dans  toute  la  longueur  du  bns,  deposle 
creux  axillaire  jusqu'au  pli  du  coude,  là  où  elle  s'incline  un  peu  en  avant  ponr  devenir 
antérieure.  A  la  face  externe  existe  une  gouttière  anak^e  dite  bicipitale  externe, 
mais  beaucoup  moins  prononcée  et  se  bifurquant  en  haut  à  l'insertion  ddloidieiuif 
pour  se  continuer  en  avant  et  en  arrière  avec  les  rainures  ou  gouttières  deliolditaiifi 
antérieure  et  postérieure.  C'est  au  point  de  convergence  de  ces  trois  rainures  que  Fos 
applique  les  cautères;  là,  en  effet,  on  rencontre  une  notable  quantité  de  tissa  adi- 
peux, et  l'on  ne  court  aucun  risque  d'intéresser  des  organes  importants.  Enfin  la  fxt 
postérieure  du  bras  est  bombée  comme  l'antérieure,  surtout  è  sa  partie  moyenar, 
mais  moins  qu'elle;  inférieurement  elle  s'aplatit,  disposition  due  à  ce  qne  le  triceps 
oui  détermine  cette  saillie  postérieure  se  résout  en  un  tendon  aphti  an  voismage  de 
"^rtion  olécrânienne. 
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L'exlrémité  inférieure  de  la  gouttière  bidpitale  externe  est  occupée  par  une  saillie 
(nuscalaire  que  nous  retrouverons  à  la  région  du  coude,  et  qui  est  formée  par  le 
k>og  suiMDateur. 

Superp€>sition  et  itrticture  des  plans.  —  La  peau  du  bras  est  lisse,  glabre  et  re- 
marquable i>ar  sa  finesse  dans  toute  sa  moitié  interne,  aussi  supporte-t-elle  difficile* 
ment  le  contact  des  corps  durs,  et  se  ¥oit-on  souvent  dans  l'obligation  de  renoncer 
aux  bandages  qui,  comme  celui  de  Desault,  prennent,  à  Taide  d*uu  coussin,  un  point 
d*appoî  sur  la  face  interne  du  membre.  Celle  qui  recouvre  la  partie  externe  et  pos- 
térieure est  au  contraire  épaisse,  rugueuse  et  couverte  de  poils. 

La  couche  sous-cutanée  acquiert  une  grande  épaisseur  chez  les  personnes  pourvues 
d*einbonpoint,  mais  même  chez  les  individus  réputés  maigres  on  y  trouve  encore  du 
tîssQ  adipeux.  Elle  peut  être  divisée  en  deux  couches  secondaires,  une  superficielle 
aréolaire,  et  une  profonde  lamellease;  elle  communique  ou  plutôt  se  continue  avec 
cdle  des  régions  environnantes,  en  sorte  que  les  phlegmons  diffus  qui  s*y  dévelop- 
pent et  qui   n*y  sont  point  rares  se  propagent  aisément  dans  toutes  les  directions. 
C*est  dans  l'épaisseur  de  la  couche  profonde  que  rampent  les  veines  superficielles  et 
les  vaisseaux  lymphatiques  que  nous  étudierons  plus  tard  d*une  manière  spéciale. 

V aponévrose  brachiale,  celluleuse  antérieurement,  manifestement  fibreuse  sur  les 
parties  latérales  et  postérieures,  offre  une  disposition  peu  compliquée.  Elle  enve- 
loppe tons  les  muscles  du  bras  dans  une  gaine  cylindrique  commune  qui  se  continue 
du  côté  de  l'épaule  avec  Taponévrose  axillaire  et  avec  celle  qui  recouvre  les  muscles 
grand  dorsal,  deltoïde  et  grand  pectoral,  du  côté  du  coude  avec  la  lame  fibreuse  qui 
va  fonner  Taponévrose  antibrachiale.   De  sa  face  profonde  partent  des  cloisons  qui 
séparent  cette  gaine  générale  eu  plusieurs  gaines  secondaires  ;  les  deux  principales  se 
détachent  en  dehors  et  en  dedans  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  et 
viennent  s'insérer  sur  le  squelette,  divisant  ainsi  toutes  les  parties  molles  sous-apo- 
névroliques  du  bras  en  deux  régions.  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure.  Ces  cloi- 
sons, désignées  sous  le  nom  ôl  intermusculaires,  sont  très  prononcées  à  la  partie 
inférieure  du  membre,  là  où  elles  se  fixent  aux  crêtes  osseuses  qui  sunnonlcnt  Tépi- 
condyle  et  Tépitrochléc,  mais  supérieurement  elles  dégénèrent  en  simples  cloisons 
cdluleuses.  L'externe  se  fixe,  en  haut,  à  l'insertion  deltoîdienne,  et  suivant  le  bord 
externe  du  deltoïde,  vient  tomber  sur  la  lèvre  externe  de  la  coulisse  bicipitale  et  le 
tendon  du  grand  pectoral.  L'interne  adhère  au  bord  interne  de  l'humérus  dans  toute 
son  étendue  et  se  confond  en  haut  avec  le  tendon  du  grand  rond,  laissant  en  avant 
d'elle  le  coraco-brachial.  Ces  deux  cloisons  n'ont  pas  pour  but  unique  de  séparer  les 
muscles,  elles  leur  fournissent  encore  de  nombreux  points  d'insertion.  La  cloison 
intermusculaire  externe  est  perforée  par  le  nerf  radial  et  l'humérale  profonde,  l'in- 
terne par  le  nerf  cubiul. 

Il  faut  étudier  successivement  les  deux  régions  sous-apouévrotiques  antérieure  et 
postérieure  du  bras,  appelées  aussi  gaine  antérieure  et  gaine  postérieure.  La  gaîue 
antérieure  comprend  tous  les  muscles  du  bras  moins  le  triceps  et  le  deltoïde;  la  pos- 
térieure renferme  le  triceps.  Quant  au  deltoïde,  j'ai  déjà  dit  à  la  région  scapulo- 
homérale  qu'il  était  maintenu  dans  une  enveloppe  spéciale  ;  il  s'insinue  comme  un 
coin  entre  les  deux  régions  antérieure  et  postérieure  du  bras,  formant  à  lui  seul 
une  région  externe  et  supérieure  dont  la  plus  grande  partie  a  dû  être  attribuée  à 
l'épaule. 

l^éQion  antérieure  ou  gaine  antérieure.  —  Au-dessous  du  feuille!  mince  et  ccl- 
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hileax  de  TapoiiéTrose  brachiale  en  avant,  le  premier  muscle  qa*on  rencontre  est  k 
biceps,  dont  la  portion  charnue  la  plus  épaisse  répond  à  la  partie  moyenne  du  bns, 
et  qui  supérieurement  se  divise  en  deux  faisceaux  se  fixant  à  l'omoplate.  Iniériesre- 
ment  il  glisse  an-devant  de  Thumérus  pour  s*insérer  au  radias,  en  sorte  qnH  ut 
contracte  avec  Tos  du  bras  d'autres  rapports  que  ceux  que  nous  lui  connaissons  dass 
la  coulisse  bicipitale  où  il  est  retenu  par  une  lame  aponévrotique. 

Immédiatement  au-dessous  de  lui,  mais  dans  la  moitié  inférieure  de  la  région  sen- 
lement,  se  voit  le  brachial  antérieur,  étendu  de  l'insertion  deltoldienne  qa'il  em- 
brasse en  V  à  Tapophyse  coronoîde  du  cubitus.  Ce  muscle  recouvre  complétemeo: 
ta  face  antérieure  de  l'humérus,  entre  les  deux  cloisons  musculaires  interne  et  ex- 
terne qui  lui  fournissent,  ainsi  que  les  surfaces  de  l'os,  de  nombreux  points  d'insertiofl. 
n'est  séparé  du  biceps  par  une  lame  celluleuse  qui  ne  mérite  point  le  nom  d'apo- 
névrose. 

En  arrière  et  en  dedans  du  biceps,  tout  à  fait  en  haut,  se  voit  le  coraco-braclûL 
En  bas  et  en  dehors  apparaissent  les  parties  supérieures  du  long  supinateur  et  do 
premier  radial  externe  qui  n'appartiennent  que  bien  peu  à  la  région  qui  noœ 
occupe. 

Le  bord  interne  du  biceps  est  côtoyé  par  le  faisceau  vasculo-nenreux,  composé; 
dans  la  partie  supérieure,  de  l'artère  humérale,  des  veines  du  même  nom,  des  nerft 
médian,  cubital  et  cutanés  interne  et  externe.  Mais  bientôt,  le  nerf  cubital  se  por- 
tant en  arrière  et  les  cutanés  s'écartant  l'un  en  dehors  et  l'autre  en  dedans  poor  se 
rendre  à  leur  destination,  il  ne  reste  plus  que  le  nerf  médian  qui  accompagne  Far- 
tère  et  les  veines  humérales  jusqu'au  pli  du  coude.   Nerf,  artère  et  veines  mt 
plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  qui  se  condense  autour  d'eux,  pour  leor 
constituer  une  gaîne  spéciale  et  distincte  seulement  vers  la  partie  moyenne  do  bm. 
Au  tiers  supérieur  le  faisceau  répond  au  bord  interne  des  coraco-brachial  et  Inceps 
en  avant,  à  la  longue  portion  du  triceps  en  arrière,  et  en  dedans  à  la  face  interne  de 
l'humérus  sur  laquelle  on  peut  comprimer  l'artère,  ainsi  que  nous  le  verrons  plos 
loin;  dans  les  deux  tiers  inférieurs  il  repose  sur  la  face  antérieure  du  bradua/jfl(^ 
rieur,  mais  en  longeant  toujours  le  côté  interne  du  biceps.  Je  reviendrai  sur  les 
rapports  de  l'artère  avec  les  veines  et  les  nerfe. 

M.  Velpeau  pense  que  le  coraco-brachial,  le  biceps,  les  vaisseaux  et  même  le 
muscle  brachial  antérieur  sont  revêtus  par  un  prolongement  de  l'aponévrose  d'en- 
veloppe qui  leur  fournirait  une  gaîne  spéciale.  Si  cela  est  admissible  pour  les  w 
seaux  et  à  la  rigueur  pour  le  biceps,  il  faut  convenir  que  cette  enveloppe  fibrease 
est  impossible  à  démontrer  sur  le  coraco-brachial  et  le  brachial  antérieur  rccoufcrts 
seulement  d'une  couche  celluleuse. 

Région  postérieure  ou  gaîne  postérieure.  —  Elle  ne  comprend  comme  mosde 
que  le  triceps.  Ce  dernier,  divisé  comme  celui  de  la  cuisse  en  trois  poruons»  deox 
dites  vaste  externe  et  vaste  interne,  et  une  troisième  ou  longue,  recouvre  toute  li 
face  postérieure  de  l'humérus  à  laquelle  il  prend  de  nombreux  points  d'insertion, 
ainsi  qu'aux  cloisons  intermusculaires  qui  le  séparent  du  brachial  antérieur.  Infé- 
neurement,  toutes  ses  fibres  se  portent  sur  un  tendon  aplati  que  nous  reUX)UTeit»s 
dans  la  région  |)oslérieure  du  coude.  J'attire  l'attention  sur  les  nombreuses  inscr- 
t'ons  du  triceps  et  du  brachial  antérieur  aux  faces  postérieure  et  antérieure  del'l*- 
'iénis,  insertions  qui  expliquent  comment  dans  les  fractures  de  la  moitié  inférieure, 
^Igré  le  peu  de  surface  que  se  présentent  réciproquement  les  fragments,  le  cheno- 
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:benient,  c*est-à-dlre  le  déplacement  selon  la  longuenr,  est  cependant  très  peu  pro- 
loncé. 

Le  nerf  radial,  qni  aussitôt  après  sa  naissance  se  porte  en  arrière  entre  la  longue 
[K)rtioo  da  triceps  et  le  vaste  interne  pour  s'engager  dans  la  gouttière  radiale  avec 
rartère  hamérale  profonde,  se  trouve  comme  ce  vaisseau  faire  partie  de  la  région 
postérieure  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Inférieurement  il  traverse  la  cloison  mus- 
culaire externe  pour  se  porter  de  nouveau  dans  la  gaine  antérieure  entre  le  long 
supinatear  et  le  brachial  antérieur. 

Le  nerf  cubital,  d'abord  placé  dans  la  gaine  antérieure,  perfore  également  l'apo- 
névrose intermusculaire  interne  pour  se  placer  dans  la  gaine  postérieure  qu'il 
n'abandonne  plus. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Il  importe  de  revenir  d'une  manière  toute  spéciale,  sur  la 
dbpontîon  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  bras. 

Artère  humérale.  — Continuation  de  l'axillaire,  elle  répond,  ainsi  que  les  dent 

veines  qni  raccompagnent  et  le  nerf  médian,  à  la  dépression  ou  gouttière  bidpitale 

interne.  Sa  direction  générale  est  exactement  représentée  par  une  ligne  menée  de 

Tunion  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  l'aisselle,  au  milieu  du 

pli  du  coude.  Elle  suit  le  bord  interne  du  biceps,  et  chez  les  sujets  vigoureux  on 

est  obligé  de  relever  ce  muscle  pour  la  découvrir.  Les  rapports  qu'elle  contracte 

avec  les  veines  et  les  nerfs,  les  branches  qu'elle  fournit,  méritent  surtout  d'attirer 

Tattention.  Deux  veines  l'accompagnent,  et  quelquefois  même  on  en  rencontre  un 

plus  grand  nombre  ;  ces  veines  s'envoient  fréquemment  par-dessus  et  par-dessous 

Tartëre  des  branches  transversales  anastomotiques  qui  ne  laissent  pas  que  de  rendre 

sa  recherche  assez  pénible.  Le  médian  contracte  avec  elle  des  rapports  immédiats  : 

il  est  d'abord  situé  en  dehors  ;  à  la  partie  moyenne  du  bras  il  la  croise  en  passant 

au-devant  d'elle  ;  inférieurement  il  se  place  à  son  côté  interne.  Le  nerf  et  la  veine  se 

croisent  donc  à  la  manière  d'un  X  dont  les  branches  seraient  très  allongées. 

Quant  aux  nerfs  radial,  cubital,  cutanés  interne  et  externe,  ils  n'ont  de  rapports 
avec  l'artère  qu'à  sa  naissance,  et  j'ai  dit  déjà  qu'aucun  d'eux  n'était  contenu  dans 
la  même  gaine  ;  bientôt  j'indiquerai  avec  plus  de  précision  encore  leur  trajet  ultérieur. 
Les  branches  fournies  par  Fhumérale  sont  nombreuses,  mais,  eu  égard  à  leur 
volume,  de  peu  d*importance.  Outre  des  rameaux  musculaires  sans  nom  qu'elle  en- 
voie dans  tous  les  muscles  qui  Tavoisinent,  on  décrit  comme  constantes  les  collaté- 
rales interne  et  externe,  et  les  branches  superficielles  du  vaste  interne  et  du  brachial 
antérieur. 

La  collatérale  externe,  la  plus  volumineuse  de  toutes,  naît  de  Tfaumérale  ad 
niveau  du  bord  inférieur  du  grand  rond;  elle  se  porte  immédiatement  en  arrière« 
pénètre  dans  l'épaisseur  du  triceps,  croise  la  face  postérieure  de  l'humérus,  se  joint 
au  radial  qu'elle  accompagne  dans  sa  gouttière  et  arrive  un  peu  au-dessous  de  Tin- 
sertion  deltoidienne  sur  le  bord  externe  de  l'os.  lÀ  elle  se  divise  en  deux  branches 
dont  Tune  perfore  la  cloison  intermusculaire  externe  et  descend  jusqu'à  l'épicondyle 
où  elle  s'anastomose  avec  les  récurrentes  radiales,  et  l'autre  reste  en  arrière  de  la 
cloison  et  se  distribue  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  s'anastomosant  avec 
la  récurrente  cubitale  postérieure. 

La  collatérale  interne,  beaucoup  moins  importante,  se  détache  de  la  partie  infé- 
rieure de  rhumérale,  et  s'anastomose  avec  la  récurrente  cubitale  antérieure. 
Je  n'ai  rien  de  particuUer  à  dire  des  branches  du  vaste  interne  et  du  brachial. 
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sinon  qu'elles  contribuent  à  compléter  le  cercle  artériel  qui  entoure  le  coude,  et  qâ 
après  la  ligature  de  Thumérale  rétablit  si  rapidement  la  circulation  dansTavant-bni 
et  la  partie  Inférieure  du  membre. 

Nulle  artère  n*est  aussi  sujette  que  Thumérale  à  des  variétés  d*origine  el  de  tani- 
naison;  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Velpeau,  il  n'est  pas  d'élève  qui  n'esÉ 
rencontré  dans  ses  dissections.  Quelquefois  double  dès  son  origine,  le  plos  ordiui- 
rement  ce  n'est  que  dans  un  point  pi  as  ou  moins  éloigné  qu'elle  se  bifurqoe;  c'est 
alors  une  véritable  division  prématurée  en  cubitale  et  radiale,  seulement  Tune  ds 
deux  branches  suit  toujours  la  direction  normale  de  l'humérale  et  se  distribue  comiie 
elle.  Quant  à  l'autre,  on  a  remarqué  que  tantôt  elle  restait  accolée  au  tronc  prindiii 
d'autres  fois  s'en  écartait  plus  ou  moins  et  pouvait  même  devenir  sousH^auoée.  Je 
connais  une  personne  chez  laquelle  la  cubitale,  située  immédiatement  sous  la  paa, 
se  dessine  tortueusement  sous  les  téguments  depuis  la  partie  supérieure  do  bras  j»- 
qu'au  poignet  ;  je  lui  ai  donné  le  conseil  de  ne  jamais  se  laisser  saigner  sans  ateftir 
le  médecin  de  cetle  particularité.  Blandin  a  signalé  uoe  autre  anomalie,  c'est  la  pré* 
sence  d'un  vaisseau  parallèle  à  la  brachiale,  s'abouchant  avec  elle  en  haut  et  eob»; 
Theile  a  retrouvé  cette  disposition  ;  enfîn  i>iM.  Velpeau  et  Thierry,  qui  ont  ngulé 
de  leur  côté  cette  anomalie,  ont  observé  entre  les  deux  vaisseaux  un  croisement  cb 
8  de  chiffre. 

Les  veines  du  bras  sont  divisées  en  superficielles  el  profondes.  Les  sapcHkidks 
rampent  dans  la  partie  profonde  de  la  couche  sous-cutanée  ;  on  en  distingne  deox 
d'une  manière  spéciale,  qui  sont  :  la  basilique,  qui  suit  la  direction  de  rartère,  é 
se  jette  tantôt  dans  Taxillairc,  tantôt  dans  une  des  brachiales  profondes  ;  et  la  cépk- 
lique^  qui  suit  le  bord  externe  du  biceps,  puis  se  place  dans  les  interstices  qui  sépi- 
rent  le  deltoïde  du  grand  pectoral  pour  s'aboucher  dans  l'axillaire,  ainsi  qo*iIaélédi( 
à  la  région  clavi-pectorale.  Les  veines  profondes  n'offrent  rien  de  remarquable  qoe 
les  anastomoses  fréquentes  dont  il  a  été  parlé  précédemment. 

Les  lymphatiques  du  bras  doivent  être  également  divisés  en  superficiels  et  pro- 
fonds. Les  superficiels  sont  nombreux,  et  se  rassemblent  dans  la  gouttière  bidpiale 
interne  en  un  faisceau  qui  suit  la  veine  basilique.  On  trouve  cependant  qoekpes 
troncs  lymphatiques  au-devant  du  biceps.  Un  autre,  signalé  par  Cniiksbaak  et 
Mascagni,  suit  la  veine  céphalique,  et  M.  le  docteur  Aubry  (de  Rennes)  dit  avoir 
trouvé  sur  son  trajet  trois  ganglions  au  niveau  du  sillon  deltoîdlen  (1).  Mais  ce  doit 
être  là  une  exception,  puisque  ni  les  anatomistes  qui  ont  découvert  ce  vaisseau,  ni 
M.  Sappey  ni  d'autres,  n'ont  signalé  ces  ganglions;  on  comprend  la  vaieor  de  ce  bit 
pour  la  pathologie. 

Les  lymphatiques  profonds  accompagnent  l'artère  brachiale  ;  ib  sont  peo  nom- 
breux, et  sur  leur  trajet  on  trouve  deux  ou  trois  ganglions  espacés,  aDoogés  «t 
rougeâtres.  Us  reçoivent  les  troncs  radiaux,  cubitaux  et  interosseux  profonds  * 
l'avant-bras,  et  de  plus,  les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  sus-épitrocbléens. 

Outre  le  nerf  médian  dont  les  rapports  nous  sont  connus,  et  qui  ne  fournit  poiat 
de  branches  au  bras,  il  faut  signaler  encore  les  nerfs  cutanés  externe  et  intérim,  k 
radial  et  le  cubital. 

Le  cutané  externe,  qui,  aussitôt  après  sa  naissance  à  la  partie  externe  do  pte« 

^chial,  croise  le  faisceau  vasculo-nerveux,  traverse  le  coraco-brachial,  loi  laiseaû 

Sappey,  Traité  dTanatomie,  p.  678. 
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ameaa  ainsi  qa*an  biceps,  et  reçoit  un  rameaa  anaslomotique  du  radial,  perfore 
nsaite  l'aponévrose,  devient  sous-cutané,  puis  se  place  au  côté  externe  du  biceps  et 
:roise  la  cépbalique  dans  le  tiers  inférieur  du  bras  (voy.  fig.  57). 

Le  cutané  interne,  né  de  la  partie  interne  du  plexus  brachial,  s*accole  à  la  basilique 
ivec  laquelle  il  perfore  l'aponévrose  d'enveloppe,  la  suit  parallèlement,  se  place  au- 
levant  d'elle,  puis  se  divise  en  deux  branches  vers  la  partie  moyenne  du  bras. 

Le  radial^  le  plus  volumineux  des  nerb  qui  émanent  du  plexus  brachial,  après 
avoir  traTersé  le  triceps  dans  lequel  il  laisse  de  nombreux  rameaux,  fournit  une 
brancbe  cutanée  pour  le  coude  {petit  rameau  cutané  radial) ,  se  loge  dans  la  gout- 
lîèTe  radiale,  contourne  l'humérus,  devient  postérieur,  puis  externe,  au  sortir  de  cette 
gooUière  perfore  la  cloison  intermusculaire  externe  et  enGn  vient  se  placer  dans  la 
rainure  bicipitale  externe  entre  le  long  supinaleur  et  le  premier  radial  externe 
auxquek  il  envoie  des  filets,  ainsi  qu'au  brachial  antérieur. 

Le  cubitcU  reste  d'abord  à  son  origine  accolé  au  médian,  mais  au-dessous  du  grand 
rond  ifsMncline  en  arrière,  perfore  l'aponévrose  intermusculaire  interne,  s'y  accole, 
chemine  dans  ré|>aisseur  du  triceps,  et  arrive  ainsi  dans  la  gouttière  qid  sépare 
l'épitrochlée  de  l'olécrane.  Il  ne  fournit  pas  de  branches  au  bras. 

Squelette.  — Le  corps  de  l'humérus,  prismatique  dans  sa  partie  moyenne,  s'aplatit 
intérieurement  en  se  courbant  un  peu  en  avant  Comme  tous  les  os  longs,  il  est 
constitué  à  l'extérieur  par  une  couche  épaisse  de  tissu  compacte  qui  lui  donne  une 
grande  résistance  encore  augmentée  par  la  présence  d'arêtes  assez  saillantes  qui  for- 
ment comme  autant  de  piliers.  Sa  face  interne  est  remarquable  par  la  présence  d'une 
large  surface  plane,  située  en  arrière  de  la  coulisse  bicipitale  et  qui  s*étend  depuis  les 
rugosités  qui  donnent  attache  au  grand  rond,  jusqu'au  trou  nourricier  de  l'os,  situé  à 
l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  C'est  sur  cette  face,  qui  correspond  à 
Vartère  hamérale,  que  Ton  comprime  ce  vaisseau  dans  les  amputations  du  membre 
thoracique,  et  c'est  là  qu'on  applique  le  tourniquet  pour  arrêter  les  hémorrhagies. 
n  tant  donc  se  rappeler  la  direction  de  cette  surface  qui,  dans  le  rapprochement  du 
bras  vers  le  thorax,  l'épitrochlée  étant  tournée  en  dedans,  r^rde  obliquement  en 
avant  et  en  dedans. 

Suivant  M.  Yelpeau,  le  périoste  qui  enveloppe  l'humérus  étant  très  épais,  en  ren- 
drait la  nécrose  invaginée  (dus  fréquente  que  partout  ailleurs,  ce  qui  aurait  besoin, 
je  crois,  d'une  démonstration  plus  péremptoire.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  la  dis* 
position  des  muscles  est  telle,  les  insertions  y  sont  tellement  multipliées,  surtout 
dans  la  moitié  inférieure,  que  dans  les  fausses  articulations,  qu'on  y  observe  d'ail- 
leurs assez  fréquemment,  les  mouvements  du  membre  sont  encore  possibles  sans 
trop  de  di£Bcnlté. 

La  gouttière  dans  laquelle  glissent  le  radial  et  l'artère  collatérale  externe  ou  hu- 
mérale  profonde  ne  présente  pas  la  même  profondeur  chez  tous  les  sujets  ;  tantôt 
die  est  tellement  superficidle,  qu'à  peine  on  reconnaît  son  empreinte  sur  le  squelette, 
d'autres  fois  elle  est  tellement  profonde  que  sur  un  os  frais,  dont  les  tissus  fibreux 
pèriostiques  et  autres  n'ont  pas  été  enlevés,  le  nerf  y  est  complètement  caché  et 
puûitanent  abrité.  On  comprend  alors  qu'il  puisse,  dans  l'amputation  du  bras  à  ce 
lûveau  échapper  à  l'action  du  couteau  promené  circulairement,  et  être  exposé  en- 
suite à  être  déchiré  par  la  scie.  C'est  pour  éviter  cette  lésion  qui  pourrait  déterminer 
des  accidents  graves,  qu'on  a  donné  le  conseil  de  soulever  le  nerf  hors  de  sa  goût- 
^^%  et  dé  s'assurer  de  sa  section  complète  avant  de  pratiquer  celle  de  l'os. 
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La  déternunaUon  des  rapports  que  les  diverses  émiDences  oasaisa  de  rhoniiBi 
préseotent  entre  elles  et  avec  celles  du  scapulum,  du  cnbilua  et  da  radius,  offre  ■ 
grand  iotérêt  au  chirurgien,  puisque  c'est  le  seul  moyeu  qui  permeUe  de  jogcr  deb 
position  de  la  tête  de  l'os  dana  les  luxations,  et  de  l'exactitude  de  la  réduclnn  dui 
les  fractures.  Blandin  a  fait  observer  que  le  membre  supérieur  étant  pendant  k  ki[ 
du  tronc  et  la  paume  de  la  main  tournée  en  avant,  u-ois  saillies  ea  dehore  et  uw  a 
dedans  se  correspondaient  exactement  :  en  dehors  l'acromion,  l'épicoodylc  et  Tipe- 
physe  styloïde  dn  radius;  en  dedans  la  léte  humérale,  l'épitrochlée  et  l'apoph;* 
stylolde  du  cubitus.  A  ces  données  M.  Malgaigne  a  ajouté  celles-ci  qui  ODt  l'arutip 
de  s'appliquer  à  l'humérus  seul  :  eu  dehors,  le  Irochiter,  l'iasertioo  deltaidiMntd 
l'épicondyle  sont  sur  une  même  ligne  verticale  ;  en  dedans  nue  ligne  semblable,  d» 
Téedel'épitrochlée,  coupe  la  tête  humérale  par  la  moitié.  Toutefois  je  doàdÎRf* 
celle  dernière  donnée  est  susceptible  de  mettre  dans  l'erreur  par  cette  raiioa  fv 
l'on  n'est  jamais  ceruin  de  bien  lirei'  sa  verticale;  pour  la  première  si  l'ioMnin 
dettoidienne  vieut  à  faire  défaut,  on  tombe  dans  le  même  inconvéaienL  NÉanmoiaii 
l'aide  de  ces  diverses  données,  combinées  suivant  les  circonstances  avec  la  poàtin 
reconnue  de  l'acromion  et  de  l'apophyse  coracoïde,  on  arrive  dans  la  plnpaKdtiai 
i  juger  assez  eiactâment  de  la  manière  dont  la  tète  humérale  est  i^acée  dani  la 
luxations,  et  i  savoir  »i  dans  les  cas  de  fractnres  les  deux  fragments  se 
bien  par  leurs  surfaces  respectives. 

Fig.  51  (I). 


t .  Corfw  de  l*bn 
3.  Loge  dm  biceps. 

3.  I.ogp  du  tricepi. 

4.  Loge  du  corKo-braAUl. 

$.  Eiiréinilé  Mipdrieara  da  la  lop  et  Éo- 
cbiil  anKriear. 

6.  Tsiisraui  bumtriui;   arière,  TCinM  ri 

nrrr  mMiiD. 

7.  Vijjteaux  collaléraai  «iteraes,  anintf 

vpÎQes,  urrf  radiai. 

5.  Loge  daitïltcUdr,  eotmoap^parlMrtii' 

■otii  ipeoévraUfiiM  isiavraKÏcalaiM.  '; 
9.  ApoDéiroM  bracbiaje, 

10.  Veine  biailique. 

11.  Veine  c^pbali  que. 


Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  position  qn'occa|)eBl  les  w- 
seaui  et  la  plupart  des  gros  cordms  nerveux  i  la  face  interne  du  membre  md  Intr 
blessure  assez  rare  ;  ie  nerf  radial  seul,  à  cause  de  sa  situatioa  i  la  partie  eitcr«  d 
inférieure  du  membre  et  aussi  i  cause  de  son  voisinage  de  l'os,  est  assez  frfqwn- 
meut  lésé.  J'ai  observé  deoz  fois  la  paralysie  incomplète  des  parties  auxquelles  il  H 
distribue,  i  la  suite  da  contusions  violentes  déterminées,  dans  un  cas  par  nw  mh- 
sure  de  cheval,  dans  un  autre  pu  une  chute  sur  l'an^  d'an  meuble.  La  urf  anH 
été  contuB  au  sortir  de  la  gouttière,  dans  le  point  où  il  est  appUqné  dirwiiwt.  m 

{0  Celte  Hgore,  lirée  de  louvrage  de  Bourgerf,  est  deXiote  i  montrer  la  p«iitioD  mfet- 
lite  dei  apoDtvroaei.  de*  maidet,  de*  valiteaai  et  da  «foeietie  *ar  aoe  «wfo  d«  bm  fati 
'mètre*  «u<de*sui  de  l'ioiertioa  du  dellold*, 
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ros.  Sa  paralysie  spontanée  n*est  point  rare  non  pins,  et  elle  est  plus  fréquente  que 
celle  des  autres  nerfs  du  bras,  ce  qu*il  faut  évidemment  attribuer  à  la  manière  dont 
il  s*eagage  dans  la  gouttière  ostéo-ûbreuse  signalée  précédemment  et  qui  n*est  pas 
sans  analogie  avec  celle  que  présente  le  nerf  facial  :  comme  lui,  dès  qu*il  se  gonfle, 
il  se  trouve  étreint  passivement  dans  le  canal  inextensible  qu'il  parcourt. 

IjBS  phlegmons  du  bras  siègent  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous  de  Tenveloppe 

apooévrotique;  dans  Tun  et  Tautre  cas,  ils  ont  une  grande  tendance  à  s'étendre  et  à 

dcTenir  diffus,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sus-  et  sous-apo- 

néTrotique.  Dans  la  gaine  ou  région  antérieure  du  bras,  la  couche  celluleuse,  assez 

abondante,  surtout  autour  des  vaisseaux,  devient  quelquefois  le  siège  de  phleguaons 

qui  envahissent  rapidement  la  gouttière  bicipitale  interne  de  sa  partie  inférieure 

au  creux  axillaire.  C'est  là  également  que  s'observent  les  angioleucites  profondes  et 

les  phlébites  qui  ne  sont  pas  rares  au  bras.  Dans  la  gouttière  bicipitale  externe,  où  on 

ne  rencontre  point  de  vaisseaux  et  à  peine  de  tissu  cellulaire,  ces  inflammations  sont 

btea  moins  fréquentes;  enfin,  dans  la  région  postérieure,  elles  sont  excessivement 

rares,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'on  ne  trouve  aucun  interstice  musculaire,  le  triceps 

occupant  seul  cette  région. 

Les  fractures  du  corps  de  l'humérus,  bien  distinctes  de  celles  des  extrémités,  ont 
lieo  tantôt  immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  du  deltoïde,  tantôt  au-dessous«  et 
aussi  dans  l'intervalle  qui  sépare  ce  muscle  de  l'extrémité  inférieure.  Selon  fioyer, 
le  déplacement  serait  régi  par  les  forces  musculaires  et  se  ferait  presque  toujours  dans 
le  ïïDême  sens  ;  selon  M.  Malgaigne,  au  contraire,  les  muscles  ne  joueraient  qu'un  rôle 
secondaire,  l'obliquité  des  surfaces  fracturées,  et  surtout  l'impulsion  qu'imprime 
aox  fragments  la  cause  fracturante,  en  seraient  les  raisons  déterminantes.  Pour 
prouver  son  dire,  l'auteur  du  Traité  des  fractures  et  des  luxations  fait  remarquer 
qoe  sor  les  pièces  pathologiques  du  musée  Dupuytren  il  est  impossible  de  reconnaître 
la  fixité  du  déplacement  annoncé  parBoyer.  A  mon  tour  je  ferai  observer  que  l'ana* 
tomie  pathologique  est  impuissante  à  rétorquer  l'opinion  de  Boyer,  car  rien  ne  prouve 
qae  la  déviation  observée  sur  les  pièces  ne  résulte  pas  d'un  traitement  vicieux  exa-* 
gérant  en  sens  inverse  le  déplacement  qu'il  est  appelé  à  combattre.  Sans  donc 
admettre  d'une  manière  absolue  la  doctrine  de  l'illustre  chirurgien  de  la  Charité,  je 
pense  que  si  la  direction  et  la  continuité  d'action  de  la  cause  fracturante,  unies  à 
l'obliquité  des  fragments,  ont  dans  les  fractures  du  bras  une  grande  influence, 
néanmoins,  celle  des  muscles  est  plus  grande  encore,  parce  qu'elle  est  persistante  et 
incessante.  C'est  donc  contre  elle  que  le  chirurgien  devra  s'étudier  à  lutter;  c'est 
elle  qu'il  devra  chercher  à  neutraliser.  Dans  les  fractures  qui  siègent  immédiate- 
ment an-dessus  de  l'empreinte  deltoîdienne,  entre  les  insertions  de  ce  muscle  et  celle 
des  grands  dorsal  et  pectoral,  le  fragment  supérieur  a  de  la  tendance  à  se  porter  ea 
dedans  à  cause  des  insertions  favorablement  disposées  des  muscles  grand  dorsal  et 
grand  pectoral  ;  le  fragment  inférieur,  au  contraire,  est  attiré  en  haut  et  un  peu  en 
deitors  par  le  deltoïde,  et,  de  plus  il  remonte  et  chevauche  sur  le  supérieur,  attfré 
par  la  longue  portion  du  triceps  et  le  biceps. 

Dans  les  fractures  au-dessous  de  l'empreinte  deltoîdienne,  c'est  le  contraire  qui  a 

de  la  tendance  à  se  produire.  Le  fragment  supérieur,  sollicité  par  les  grands  dorsal  et 

pectoral  en  dedans,  deltoïde  en  dehors,  cède  en  général  à  Faction  prépondérante  de 

ce  dernier  et  fait  une  légère  saillie  en  dehors,  tandis  que  le  fragment  inférieur  se 

porte  un  peu  en  dedans  et  chevauche  sur  le  supérieur.  Toutefois  M.  Velpeau  pense 
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que  daus  ce  dernier  cas  comme  dans  toutes  les  fractures  qui  siègent  dans  la  moitié 
inférieure  du  corps  de  l'humérus,  les  fragments  n'ont  que  très  peu  de  tendance  m 
déplacement  à  cause  des  insertions  antagonistes  et  jtrès  rapprochées  du  bracbial  a>- 
teneur  et  du  triceps  aux  faces  antérieure  et  postérieure  de  rhuniérus. 

De  tous  les  muscles  du  bras,  un  seul,  le  biceps,  n'a  avec  rhuméms  aucune  coi- 
nexion,  car  je  ne  regarde  pas  comme  tel  le  passage  de  sa  longue  portion  dans  h 
coulisse  bicipitale.  Il  eu  résulte  que  dans  l'amputation  du  membre  c'est  lui  qui  se 
rétracte  le  plus,  les  autres  restant  attachés  à  l'os  dans  une  étendue  Tariable.  C'ot 
donc  principalement  sur  lui  qu'il  faut  régler  l'opération.  Pour  cette  raison,  oa  a 
recommandé,  lorsqu'on  exécute  la  méthode  circulaire,  de  commencer  par  relever  b 
peau  en  machette,  puis  de  couper  d'un  seul  coup  jusqu'à  l'os,  et  circulaireiiMat, 
toutes  les  couches  musculaires.  Lebiceps  se  rétracte  dans  sa  gaine  et  sans  obstade, 
alors  à  son  niveau,  et  même  en  le  refoulant  un  peu ,  on  pratique  une  deuxième  îa- 
dsion  également  circulaire,  et  l'on  ménage  ainsi  à  Tos  un  cône  au  centre  duqud  i  x 
trouve  naturellement  placé. 

La  ligature  de  l'artère  brachiale  peut  se  pratiquer  dans  toute  sa  longueur.  Les 
détails  dans  lesquels  je  suis  entré  concernant  ses  rapports  à  diverses  hauteurs  me 
dispensent  d'y  revenir.  Je  me  bornerai  à  dire  que  pour  l'atteindre,  quel  qne  soit  k 
point  où  on  la  vent  chercher,  il  faut  diriger  l'incision  sur  le  bord  interne  du  hkept 
et  selon  la  ligne  qui  indique  sa  direction  générale  ;  on  aura  à  traverser  la  peao,  b 
couche  sous-cutanée  où  l'on  rencontre  la  veine  basilique  et  le  nerf  cutané  întene, 
puis  l'aponévrose.  Sans  quitter  le  bord  interne  du  biceps,  il  faut  alors  inciser  la  gaae 
du  faisceau  vasculo-ner\  eux,  dans  laquelle  on  rencontre  le  nerf  médian  d'abord,  pœ 
les  veines  et  l'artère  dans  les  positions  respectives  qui  ont  été  indiquées.  Il  importe 
de  se  rappeler  que,  si  Ton  quitte  le  bord  interne  du  biceps,  on  s'expose  à  tomber  sv 
le  nerf  cubital  et  même  le  radial,  à  prendre  ces  cordons  ner>'eux  pour  le  médian  e! 
à  se  porter  beaucoup  trop  en  arrière.  Le  biceps  est  donc  le  point  de  repère  indi»- 
pensable,  et  j'ai  dit  que  chez  beaucoup  d'individus  il  était  tellement  développé  qo'il 
recouvrait  l'artère  et  qu'il  fallait  le  soulever  et  le  déjeter  en  dehors. 

§  III.  —  Région  du  coude  ou  uuméuo-cubitale. 

Les  limites  du  coude  sont  purement  artificielles  ;  avec  Blandin  et  la  plupart  des 
anatomistes,  je  le  fais  commencer  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  des  .«taiHies  épi- 
condylienne  et  épitrochléenne,  et  terminer  à  deux  travers  de  doigt  au-deasous. 

Le  coude  résulte  de  la  jonction  du  bras  avec  l'avant-bras.  Ainsi  qne  l'indique  saa 
nom  il  présente  un  angle  ou  coude  saillant  en  arrière,  ouvert  en  avant,  d^aotaat 
plus  prononcé  que  l'avant-bras  se  fléchit  davantage.  De  là  résulte  que  son  aspect 
extérieur  change  totalement  selon  qu'on  l'examine,  le  membre  étant  dans  l'exteflôoi 
ou  la  flexion.  Il  est  aplati  d'avant  en  arrière  et  présente  à  étudier  une  face  antérieure 
ou  pli  du  coude,  une  postérieure  ou  olécrânienne,  et  son  squelette  qui  comprend 
les  articulations  huméro-cubitale  et  radio-cubitale. 

1*  Région  antérieure  ou  pli  du  coude. 

Les  limites  de  cette  région  sont,  en  haut  et  en  bas,  celles  du  coude;  latérakuwat 
-  est  séparée  de  la  région  olécrânienne  par  les  bords  externe  et  interne,  on  si  Fm 
nieux,  par  les  éminences  épicondylienne  et  épitrochléenne. 
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Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Suivant  la  remarque  de  Gcrdy,  le  pli  du 
coude  a  la  forme  d*uu  fer  de  lance,  forme  qu*il  doit  à  la  disposition  de  trois 
saillies  musculaires  dont  la  médiane  et  supérieure,  constituée  par  le  biceps,  est  reçue 
entre  les  deux  autres  qui  s*écartent  supérieurement  pour  la  recevoir.  La  saillie 
médiaoe  est  séparée  de  deux  latérales  par  les  gouttières  bicipilales  interne  et  externe 
qui  se  réaoissent  inférieurement  pour  se  continuer  sur  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras.  La  saillie  externe  est  due  à  la  présence  des  muscles  long  supinateur,  pre- 
mier et  secoud  radial  externe  ;  la  saillie  interne,  au  faisceau  des  muscles  dits  épi- 
trochléens. 

Les  Teines  chez  les  honmies  adultes  soulèvent  la  peau  et  se  dessinent  en  relief 
soivaut  une  disposition  qui  sera  indiquée  plus  tard  ;  chez  les  femmes  et  les  enfants, 
eo  géoëral,  c*est  à  peine  si  leur  trajet  est  indiqué  par  une  ligne  bleuâtre.  Chez  les 
personnes,  hommes  ou  femmes,  qui  sont  pourvues  d*un  grand  embonpoint,  non- 
seulement  les  saillies  musculaires  sont  effacées  par  l'accumulation  de  la  graisse  dans 
la  couche  sous- cutanée  et  les  interstices  musculaires,  mais  les  veines  elles-mêmes 
ont  disparu,  et  c'est  à  peine  si,  avec  une  grande  habitude,  on  arrive,  en  promenant 
le  doigt  sur  leur  trajet  présumé,  à  percevoir  une  fluctuation  obscure,  seul  indice  de 
leur  présence.  On  comprend  combien  une  semblable  disposition  rend  la  pblébotomie 
diflkOe  et  incertaine. 

Un,  le  plus  souvent  deux,  et  quelquefois  trois  pb's  transversaux  parcourent  la 
région  de  Tépitrochlée  à  l'épicondyle,  juste  au  niveau  de  ces  deux  éminences.  Ils  ne 
correspondent  point  à  l'interligne  articulaire,  mais  sont  situés  beaucoup  au-dessus, 
même  dans  l'extension  complète  ;  dans  la  flexion  ils  remontent  et  se  rapprochent 
davantage  encore  des  limites  inférieures  du  bras. 

Le  diamètre  transversal,  autrement  dit  la  largeur  du  pli  du  coude,  varie  selon  les 
sexes  et  les  individus  et  tient  au  développement  des  saillies  musculaires  externe  et 
interne;  aussi  est-il  beaucoup  plus  considérable  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes  et  chez  les  sujets  vigoureux  que  chez  ceux  dont  le  système  musculaire  est 
peu  développé. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  peau  du  coude  est  extrêmement  fine, 
surtout  à  la  partie  moyenne  et  en  dedans  ;  en  dehors  die  s'épaissit  un  peu  et  se  cou- 
vre de  poils. 

La  couche  sous-cutanée  peut  être  dédoublée  en  deux  lames  :  l'une  superficielle,  aréo- 
laire,  dans  laquelle  se  dépose  le  tissu  graisseux  ;  une  autre  lamelleuse,  profonde,  dans 
bqndie  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-cutanés.  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Velpeau,  ces  couches  présentent  une  plus  grande  épaisseur  au  niveau  des  gout- 
lî^res  bicipitales;  en  dehors  elles  s'enfoncent  entre  les  muscles  rond  pronateur  et 
long  supinateur  en  accompagnant  la  veine  médiane  profonde;  là  elles  se  continuent 
avec  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  profond. 

Voponévrose  d'enveloppe  est  la  continuation  de  celle  du  bras  d'une  part,  et  de 
Tavant-bras  d'autre  part  La  première  se  porte  en  dehors  et  en  dedans  sur  les  saillies 
tOQsculaires  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée  où  elle  entre-croise  ses  fibres  avec 
celles  de  la  seconde  sous  des  angles  assez  aigus.  Elle  est  fortifiée  en  dedans  par  une 
expansion  considérable  du  tendon  du  biceps.  En  dehors  elle  offre  une  ouverture 
losangique  pour  le  passage  de  la  veine  anastomotique  qui  fait  communiquer  le  réseau 
veineux  superficiel  avec  les  veines  profondes,  et  c'est  par  là  que  la  couche  celluleuse 
sons-cutanée  se  continue  avec  la  profonde. 
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Au-dessoQs  de  l'aponévrose  apparaissent  les  couches  musculaires  fonnant  \m 
masses,  Tune  externe,  Fautre  interne  et  la  troisième  médiane,  coirespoodantamtnii 
saillies  extérieures  précédemment  étudiées. 

La  masse  musculaire  externe  est  constituée  soperficieHemeot  par  le  long  apîtt- 
teur,  et  au-dessous  de  lui  par  les  deux  radiaux  externes  qoi  recouvreat  la  parte 
inférieure  et  externe  de  rbumérus  et  le  ligament  latéral  exienie  de  rartioibtM 
auxquels  ils  s'insèrent  Au-dessous  de  l'interligne  articulaire  le  court  sopisatev 
enroulé  sur  la  tête  du  radius  constitue  une  dernière  concbe. 

La  masse  musculaire  interne  est  formée  du  faisceau  commun  des  cinq  misda 
qui  s'insèrent  à  l'épitrochlée  et  qui  sont,  en  procédant  de  la  ligne  médiane  an  M 
interne  du  coude,  le  rond  pronateur,  le  grand  palmaire,  le  petit  palmaire,  le  flédû- 
seur  superficiel  des  doigts  et  enGn  le  cubital  antérieur,  la  partie  profonde  et  a 
faisceau  repose  sur  le  squelette  de  l'articulation  et  le  ligament  latéral  interne. 

Enûn  la  masse  musculaire  médiane  est  composée  du  tendon  du  biceps  et  de  n 
expansion  apouévrotique,  et  du  brachial  antérieur  qui  s'étale  sur  la  partie  inlèrieve 
de  l'humérus,  recouvrant  l'articulation,  une  partie  de  la  tête  du  radins  et  Mft 
l'apophyse  coix)noîde  du  cubitus  à  la  base  de  laquelle  il  se  fixe. 

Inférieurcment  les  deux  masses  musculaires  interne  et  ext^ne  se  touchent  et  km 
bords  recouvrent  complètement  la  partie  inférieure  de  la  masse  musculaire  mofani 
qui  s'enfonce  profondément  entre  elles,  dans  la  partie  supérieure  de  l'avaDt-im 
Supérieurement  elles  s'écartent,  laissant  entre  elles  et  les  bords  du  faiceps  et  h 
brachial  antérieur  deux  espaces  ou  interstices  que  remplit  du  tissu  cellolain,  H 
dans  lequel  cheminent  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Ces  deux  interstices,  dont  Tii- 
teme  est  beaucoup  plus  profond  que  l'externe,  et  qui  ne  sont  antres  qne  la  cntt- 
nuation  des  gouttières  bicipitales  externe  et  interne  qui  ont  été  signalées  à  la  régioi 
du  bras,  ont  la  forme  d'un  Y  dont  la  base,  dirigée  en  haut,  embrasse  la  aillit  aai- 
culaire  moyenne,  et  dont  le  sommet,  formé  par  la  réunion  du  rond  pronateur  ccii 
long  supinateur,  se  continue  inférieurement  avec  rinlervalle  qui  sépare  le  çwi 
palmaire  du  long  supinateur.  La  branche  externe  de  ce  V  livre  passage  an  nerf  radial 
et  à  la  branche  anastomotique  de  Thumérale  profonde  avec  la  récurrente  nâât 
antérieure;  la  branche  interne,  à  l'artère  humérale  proprement  dite,  aux  veiacide 
ce  nom  et  au  nerf  médian. 

Le  tissu  cellulaire  qui  remplit  ces  interstices  musculaires  est  fort  abondant,  smM 
au  niveau  du  point  où  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  s'enfoncent  au-desson<io 
bords  réunis  des  deux  saillies  musculaires  interne  et  externe;  \k  cffectiveoMSi  si 
trouve  une  dépression  profonde  qui  conduit  les  vaisseaux  et  nerfs  du  bras  ao-deBOV 
de  l'interligne  articulaire,  dans  la  couche  celluleuse  qui  sépare  les  muscks  flipa&* 
ciels  de  l'avant-bras  des  muscles  profonds. 

Vaisseaux  et  net^fs.  —  Les  arthes  du  pli  du  coude  sont  l'bnmérale  qoi  «  ^^ 
dans  cette  région  en  deux  branches  terminales,  la  radiale  et  la  cubitale.  piA  ^ 
rameaux  fournis  par  ces  deux  dernières  artères  immédiatement  après  leur  ongiae 
et  qui  sont  la  récurrente  radiale  et  les  deux  récurrentes  cubitales  aalérieore  A 
postérieure. 

Vartère  huniérale,  toujours  placée  au  côté  interne  du  tendon  da  biceps,  jenpp 

ati-dessous  de  son  expansion  apouévrotique,  puis  au  niveau  de  l'interligne  irtics» 

"ku  un  peu  plus  bas,  rarement  plus  haut,  se  divise  en  artères  «diak  ^^* 

direction  est  représentée  par  une  ligne  qui  du  bord  interne  du  bicepiW»- 
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rait  précisément  an  milieu  du  pli  du  coude.  Elle  est  accompagnée  de  doux  veines 
li  quelquefois  l'eDhcenl  de  leurs  anastomoses  cl  h  son  cOté  inlcrae  se  roil  le  nerf 
Mian  qui  s'en  écarle  ioféricureincnt  de  quelques  millimflres.  Elle  repose  sur  Je 
an  musculaire  du  brachial  anlérieur  dont  elle  est  séparée  par  une  mince  lamelle 
Il  ulo- fibreuse.  En  avant  elle  est  en  rapport  avec  l'aponévrose  brachiale  et  l'expan- 
00  bicipitale  qui  la  séparent  de  la  couche  sous-cuianéc  ;  la  veine  basilique  suit  i 
■a  près  sa  direction  et  se  trouve  placée  au-devant  d'elle.  Plus  l'ariëre  s'avance  dans 

pU  da  coude,  plus  elle  s'éloigne  des  couches  sou  s -cutanées,  et  dans  le  point  oit 
le  se  bifurque  elle  est  profondément  cachée  dans  la  dépression  qui  sépare  les  (rois 
lasses  musculaires. 

La  récurrente  radiale  antérieure,  issue  de  la  radiale  et  quelquefois  de  l'humérale, 
praonte  immédialeaieut  après  sa  naissance  le  long  du  muscle  petit  supinateur,  vient 
e  placer  dans  l'intervalle  qnt  sf-pare  le  long  supinateur  du  brachial  antérieur,  et  U 
'anastomose  avec  la  cuUaiérale  externe  ou  humérale  profonde. 

La  rccun-ente  cubitale  antérieure,  née  de  la  cubitale,  accompagne  t'artére  bomë^ 
aie,  remonte  le  long  du  faisceau  musculaire  épîtrochléen  et  vient  s'anastomoser 
in-devant  de  l'épitroclilée  atcc  la  collatérale  interne. 

Quant  à  la  récurrente  cubitale  postéi-ieurc,  plus  volumineuse  que  l'antérieure,  et 
wmrae  elle  née  de  la  cubitale,  elle  passe  au-dessous  des  muscles  épitrochléens  et  se 
porte  ^  la  région  oiécraniennc  où  nous  la  retrouverons. 

Les  veines  se  divisent  en  superficielles  et  profondes;  les  premières  méritent  une 
âïscription  toute  spéciale  à  cause  de  l'opération  de  la  saignée.  Leur  disposition  est 
assez  variable;  mais  la  plus  fréquente,  celte  que  l'on  considère  comme  normale,  est 
celle  qu'on  trouvera  représentée  dans  la  figure  58. 

Fig.  59. 


Rigio't  du  f^i  dt  coud*  {Ij. 
A.|Vtiac  radiale. 

B.  NMime  commane. 

C.  VfiBM  cnbitilfi  pMléricures. 

D.  Vtia»  rabil«le*  aDldrieurei. 

E-  Vfiar  communiquante  qui  unil  le  réieau  profond  avec 
le  r^ieau  mperSciel. 

F.  Veine  médiaiMcépliatKraa. 

G.  V^oe  mi4i»at  bitilique. 

H.  Vtîne  superficielle  batiliqae. 

I.   VHne  btiiliqne. 

K.  Tiiiw  eripiialivie. 

'■■  l'errcntané  cileroe  ou  muaculo-cultoé. 

"■  NerTnitaDé  interne. 

H-  TcBdoB  da  Mctpf. 


(0  Celle  flgore  Mt  eilrsile  de  rails*  du  Journal  dn  cniKinUnance^  mtdieo  ehlrurgiûales . 
~~l->pf>nei  leiinutellalaiTeontteitifUeotevtepour  laitMr  voir  Im  Tdaeael  cwrfkaoai- 
totiià  dans  leuri  rapporta  inuluels.  L'apooévme  tirachi*lc  recuuvrc  encore  Ici  muaclu. 
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Les  veines  qui,  par  leurs  anastomoses,  viennent  constituer  cdles  da  pK  dn 
suivent  les  bords  et  le  milieu  de  la  face  antérieure  deFavant-bras;  les  premières 
désignées  sous  le  nom  de  radiale  et  cubitale^  et  les  secondes  sous  cdul  de 
Souvent  on  trouve  plusieurs  radiales  ou  cubitales ,  quelquefois  mênie ,  mais  fin 
rarement,  plusieurs  médianes.  Les  radiales  et  les  cubitales  se  réonbsent  géDénfe- 
ment  en  un  seul  tronc  quand  elles  parviennent  an  pli  du  coude  et  forment  les  des 
jambages  extérieurs  de  TM  majuscule  que  dans'  leur  ensemble  figurent  les  veaa 
du  pli  du  bras.  La  médiane,  parvenue  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'intafipe 
articulaire,  se  bifurque;  une  branche  se  dirige  en  dehors,  gagne  à  angle  a^k 
tronc  commun  des  radiales  avec  lequel  elle  s*anastomose  :  c'est  la  médiane  o^iit- 
lique;  une  autre  se  porte  en  dedans,  rejoint  le  tronc  commun  des  cobîlales  et  » 
comporte  de  la  même  manière  :  c*est  la  médiane  basilique.  De  la  réunion  de  la  aè- 
diane  céphalique  avec  la  radiale  résulte  la  céphalique  proprement  dite,  dont  khi 
connaissons  le  trajet  et  la  disposition  au  bras  et  dans  la  r^on  clavi-pecuirale;  et 
même  que  la  basilique,  qui  suit  la  gouttière  bicipitale  interne,  se  trouve  consdtaèe 
par  la  jonction  de  la  médiane  basilique  avec  la  ou  les  cubitales.  Dans  le  point  oà  dk 
se  bifurque,  la  médiane  présente  en  outre  cette  particularité  importante,  qo*efie 
reçoit  une  grosse  branche  émergeant  des  veines  profondes,  perforant  l'aponénve 
d*euveloppe  et  établissant  ainsi  une  large  communication  entre  les  réseaux  sapai* 
ciels  et  profonds.  Cette  anastomose  est  constante  et  explique  coDunent  les  desx 
médianes  basilique  et  céphalique  offrent  chacune  un  volume  plus  considéraUe  qw 
le  tronc  de  la  médiane  commune  qui  leur  donne  naissance. 

Telle  est  la  disposition  qu'on  s'accorde  à  décrire  comme  normale  ;  mais  il  te 
ajouter  qu'il  existe  de  très  nombreuses  variétés  inutiles  à  signaler,  car  elles  ne  pré- 
sentent rien  de  fixe  et  ne  pourraient  en  aucune  matière  servir  de  guide  au  pratiôeA. 

Toutes  ces  veines,  sauf  la  médiane  basilique,  sont  séparées  de  la  pean  par  h 
couche  aréolaire  sous-cutanée,  en  sorte  que  pour  arriver  sur  elles  il  faut  travcfMr 
non-seulement  la  peau,  mais  une  couche  graisseuse.  Ainsi  s'explique  oommeitt,  cks 
les  individus  pourvus  d'embonpoint,  souvent  des  vésicules  graisseuses  Tiennent  s'iiH 
terposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Quant  à  la  basilique,  il  est  rare  qu*dle  préseale 
cette  disposition;  presque  toujours  elle  est  immédiatement  sous-cutanée. 

Les  rapports  de  ces  différentes  veines  avec  les  artères  et  les  nerCs  méritent  sortoit 
de  fixer  l'attention.  Une  seule  a  des  rapports  immédiats  avec  l'humérale  :  c'est  h 
médiane  basilique  et  sa  continuation,  la  basilique.  Elle  suit  effectivement  la  directe 
de  l'artère,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  l'expansion  aponévrotique  du  hicqs. 
Supérieurement,  dans  le  point  qui  correspond  à  la  naissance  de  la  basilicpie  propre- 
ment dite,  les  deux  vaisseaux  sont  pour  ainsi  dire  superposés  chez  un  gnnd  nonhre 
de  sujets,  en  sorte  que  l'on  perçoit  les  battements  artériels  en  appliquant  le  doigt  sv 
le  trajet  de  la  veine;  inférieurement,  l'artère  devenant  plus  profonde  et  la  Tdne  pin 
superficielle,  il  existe  entre  elles  un  assez  notable  intervalle.  Toutefob  la  veine  et 
l'artère  ne  se  correspondent  pas  toujours  exactement  :  souvent  elles  se  croiseBi  ï 
angle  plus  ou  moins  aigu,  quelquefois  même  la  veine  suit  un  trajet  parallèle  à  l'ar- 
tère, mais  à  5  ou  6  millimètres  en  dehors  ou  en  dedans.  Ce  sont  là  autant  de  drcoi- 
stances  heoMÉM  qui  permettent  de  l'ouvrir  sans  trop  de  danger  quand  les  aotra 
B^  ^IRb  apparentes  ou  sont  insuflSsantes. 

•irv  veines  du  pli  du  coude  ne  présente  de  rapports  avec  l'aitèrt 
•n^lane  céphalique  suit  à  peu  près  le  trajet  de  U  récoireile 


vemes  n^ 
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Uile  antértevire,  elle  eD  est  séparée  par  une  lelle  épaisseur  des  tissus,  qu'il  n*y  a 
m  à  redouter  de  ce  côté. 

Cest  encore  la  veine  médiane  basilique  qui  contracte  les  rapports  les  plus  intimes 
rec  les  nerfs.  Les  filets  du  cutané  interne  la  croisent  ;  quelques-uns  passent  au-dc?ant 
'elle,  mais  les  plus  Tolumineux  s'insinuent  au-dessous.  La  médiane  cépbalique  est 
oelqiiefois  accompagnée  des  filets  du  musculo-cutané  externe,  comme  on  le  voit 
ar  la  figure  ;  mais  c'est  rare,  et  le  dessin  a  justement  représenté  une  exception. 
kiivant  la  remarque  de  Lbfranc,  les  nerfs  cutanés  sont  d'autant  plus  multipliés 
^fna  se  rapproche  de  Tépitrochlée  ;  c'est  donc  de  préférence  en  dehors,  c*est-à-dire 
sur  les  veines  médiane  céphalique  et  radiale  qu'il  faut,  quand  on  le  peut,  pratiquer 
\a  phlébotomie. 

En  résumé,  les  veines  cubitales  qu'enlacent  de  nombreux  filets  nerveux  et  dont 

Ve  calibre  est  trop  peu  considérable  pour  donner  une  suffisante  quantité  de  sang,  ne 

doivent  être  qu'exceptionnellement  choisies  pour  être  saignées.  Il  en  est  de  môme 

des  Tdnes  médiane  commune  et  radiale,  en  raison  de  leur  situation  au-dessous  des 

anastonioses  avec  le  réseau  profond.  Restent  donc  les  veines  médianes  céphalique 

^  basilic[iie»  car  je  ne  mentionne  ni  la  céphalique,  ni  la  basilique  proprement  dites 

qui  s'enfoncent  trop  profondément  l'une  et  l'autre  dans  les  gouttières  bicipitales, 

V^ur  qu'on  puisse  les  ouvrir  avec  avantage. 

La  médiane  cépbalique,  lorsqu'elle  est  apparente,  est  sans  contredit  celle  qu'il 

Uut  préférer.  Elle  est  en  général  volumineuse,  et  alors  môme  qu'elle  parait  de  petit 

calibre,  elle  fournit  néanmoins  beaucoup  de  sang  à  cause  de  sa  communication  directe 

uec  le  réseau  profond;  on  n'a  point  à  redouter  d'ailleurs  de  blesser  l'artère,  et  j'ai 

dit  que,  si  les  filets  du  nerf  cutané  externe  passaient  quelquefois  au-dessous  d'elle, 

-  ce  ii*était  point  là  une  disposition  constante. 

-  Mais  la  médiane  céphalique  manque  souvent;  c'est  donc  à  la  médiane  basilique 
C{Q*il  faut  s'adresser.  On  se  rappellera  alors  ses  rapports  avec  l'artère  humérale,  dont 
il  ne  faut  pas  manquer  d'explorer  les  battements,  afin  de  s'assurer  s'il  n'est  pas  un 

N^  ^int  où  ces  deux  vaisseaux  s'éloignent,  et  il  est  rare  qu'il  n'eu  soit  pas  ainsi;  dans 

T'  le  cas  contraire,  on  pratique  l'ouverture  de  la  veine  le  plus  près  possible  de  sa  jonc- 

"7  tionavecla  médiane  commune,  parce  que  M  l'artère  s'enfonce  dans  la  dépression  du 

ni  conde.  Or,  comme  par  le  fait  de  la  ligature  appliquée  au-dessus  du  pli  du  bras,  la  veine 

:^  seisonfle  en  même  temps  que  les  battements  artériels  diminuent  de  force;  comme 

^  d'antre  part  les  parois  de  la  veine  en  ce  point  sont  presque  accolées  à  la  peau,  et 

^  qu'enfin  il  est  toujours  possible  de  déplacer  les  téguments  et  avec  eux  la  veine  et  de  les 

i9  âoigner  un  tant  soit  peu  de  la  direction  de  l'artère,  on  conçoit  à  peine,  lorsqu'on  a 

\t  Pns  toutes  ces  précautions  et  satisfait  à  tous  ces  préceptes,  qu'on  puisse  blesser  ce 

^  seau.  Il  n'en  serait  pas  de  même,  à  coup  sûr,  si  la  veine  n'était  que  fort  peu 

i,  rente  et  qu'on  fût  obligé  de  la  tâter,  qu'on  me  passe  l'expression  ;  comme  os  ae  sait 

#  pw  alors  à  quelle  profondeur  il  faut  enfoncer  la  lancette  pour  avoir  do  lasg,  et  qa'iMi 

t  «8t  exposé  à  intéresser  les  deux  vaisseaux  en  même  temps,  mieux  va«i  s*\ 

ji  les  veines  profondes  du  bras  ne  présentent  aucune  partiorfariié  i 

^  «gnaléc;  elles  accompagnent  les  artères  et  s'anastomosent  avec  les  f 

1^  cielles,  ainsi  qu'il  a  été  dit. 

Les  msseaux  lymphatiques^  comme  les  veines,  sont 

I  fonds.  Les  superficiels  sont  de  beaucoup  les  plus  no^èrein  :  9s  pnivieiiii««* 

j.  tnain  et  de  l'avant-bras  et  décrivent  des  flexoosilés  trfe             ^"^              "" 
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du  coude,  dont  ils  couvrent  toute  la  surface.  Toutefois  ils  sont  beaucoup  plus 
breux  dans  le  voisinage  de  répilrochlée,  et  à  2  ou  3  centimètres  eaviroo  au 
de  celle  éminence  les  plus  internes  rencontrent  un,  quelquefois  deux  et  même  tim 
ganglions  dits  sus-épilrochléens  dans  lesquels  ils  se  jettent.  Nous  avons  vu  précé- 
demment que  les  vaisseaux  eiïérents  de  ces  corps  ganglionnaires  soi  valent  le  trajet 
de  la  basilique,  perforaient  l'aponévrose  brachiale  et  allaient  se  joindre  aui  troncs 
profonds  qui  accompagnent  Tarière.  Ces  ganglions  se  gonflent  souvent  à  la  suite  des 
blessures  ou  excorialions  des  trois  derniers  doigts  et  de  la  partie  interne  de  U  mais 
et  de  Tavant-bras.  Comme  les  nerfs  et  les  veines,  les  troncs  lymphatiques  soat  ùinà 
dans  la  couche  sous-cutanée  profonde  ;  ils  passent  au-dessous  des  veines,  on  oe 
court  donc  pas  grand  risque  de  les  blesser  dans  la  saignée;  j'ai  cependant  va 
fistuletle  lymphatique  résulter  de  cette  opération.  Les  lymphatiques  profonds 
pagnent  les  artères;  les  troncs  qui  suivent  la  radiale,  la  cubitale  et  i'interosseuse  te 
réunissent  et  suivent  le  trajet  de  la  brachiale. 

Les  nerfs  sont  le  médian,  le  radial  et  les  cutanés  interne  et  externe.  Le  trajet  et  b 
disposition  des  deux  derniers  ont  déjà  été  indiqués  lors  de  la  description  des 

Le  médian,  situé  à  la  partie  inférieure  du  bras,  en  dedans  de  Tartère,  s'en 
de  plus  en  plus  en  descendant  dans  la  région  du  pli  du  coude;  il  s*enfonce  ao-dessoe 
de  Texpansion  apouévrolique  du  biceps,  et,  euGn  gagne  Tarcade  ûbreose  que  loi 
présente  le  rond  pronaleur  pour  se  placer  à  Tavant-^ras,  entre  les  fléchisseim 
superficiel  et  profond.  Il  ne  fournit  qu'un  rameau  dans  la  région,  c'est  celui  du  rood 
pronaleur. 

Le  radial,  situé  dans  Tinterslice  musculaii*e  qui  sépare  le  brachial  aotérieitr  (h 
long  supinateur,  s'engage  bientôt  au-dessous  de  la  masse  musculaire  externe,  et  ai 
niveau  de  l'articulation  du  coude  se  divise  eu  deux  rameaux,  l'un  superficiel  et  l'autre 
profond,  que  nous  retrouverons  à  l'avant-bras.  Au  pli  du  coude  il  fournit  des  ramcm 
aux  deux  radiaux  externes. 

^  Région  postérieure  ou  olécrAoienoe. 

Anatoniie  des  formes  extérieures.  —  L'aspect  de  cette  région  varie  beaucoup  sui- 
vant qu'on  l'examine,  le  membre  éUnt  dans  l'extension  ou  la  flexion.  Dans  l'exteisk», 
la  saillie  de  l'olécràne  est  un  peu  dissimulée.  Au-dessus  d'elle  se  trouve  une  raioare 
ou  goullière  transversale  qui  répond  au  tendon  aplati  du  triceps;  inféricureme&l  elle 
se  continue  avec  le  bord  postérieur  du  cubitus  qu'où  peut  facilement  suivre  soos  la 
peau  de  Tavant-bras. 

De  chaque  côté  de  cette  apophyse  se  voient  deux  dépressions  qui  correspowlesl  à 
la  face  postérieure  de  l'articulation  et  qui  disparaissent  dans  les  cas  où  du  liquide  s'y 
accumule.  L'olécràne  se  trouve  alors  entouré,  et  comme  caché  de  chaque  côté  par 
un  bourrelet  fluctuant  analogue  à  celui  qui,  dans  les  épanchements  du  genou,  cerne 
la  rotule.  La  dépression  ou  fossette  interne,  comprise  entre  le  bord  olécrânien  interne 
et  la  face  postérieure  de  l'épitrochlée,  est  étroite  et  profonde;  en  déprimant  la  peau, 
on  y  sent  rouler  un  cordon  du  volume  d'une  plume  de  corbeau.  C'est  le  nerf  cubiul 
qu'il  suffit  de  froisser  légèrement  contre  le  plan  résisUnt  que  lui  offre  rhumérus  en 
ce  point  pour  engourdir  la  partie  inleme  de  l'avant-bras,  le  petit  doigt  et  la  lace  in- 

ne  de  l'annulaire.  La  fossette  externe,  beaucoup  plus  large  et  étendue,  est  limitée 
ehorspar  l'épicondyle  et  la  masse  musculaire  externe  du  pU  du  coude.  Go  y 
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reconnaît  de  haut  en  bas  la  face  postérieare  de  la  petite  tête  derhuniénis,  puis  Tiii- 
teiiigne  articulaire,  et  enfin  la  tête  du  radius  que  dans  les  mouvements  de  pronation 
et  sapination  on  peut  sentir  tourner  sous  le  doigt. 

Dans  cet  état  d'extension,  Tolécrâne  est  placé  à  peu  près  de  niveau  et  sur  une  même 
ligne  horizontale  que  les  saillies  épicondylienne  et  épitrochléenne,  un  peu  plus  éloignée 
toutefois  de  la  première  que  de  la  seconde;  mais,  à  mesure  que  Tavaut-bras  se  fléchit 
rolécrâne  s'abaisse,  et  dans  la  flexion  extrême  se  place  transversalement  au-dessous 
de  rhnmérus.  Dans  cette  situation  le  coude  devient  très  pointu,  et  la  saillie  olécrâ- 
nienne,  qni  est  descendue  an-dessous  de  Tépitrocblée  et  de  Tépicondylc  de  3  à 
d  ceotlmèfres,  se  trouve  alors  à  égale  distance  de  l'une  et  de  l'autre  par  suite  du 
moarement  de  rotation  en  dedans  que  le  cubitus,  dans  la  flexion,  exécute  sur  la 
irochlée  hnmérale.  Nous  Terrons  pins  loin  l'importance  de  ces  données  pour  le  dia- 
gnostic des  luxations  et  des  fractures. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  peau,  épaissie  par  le  frottement  des 
vêtements  sur  la  saillie  anguleuse  du  coude,  est  rude  au  toucher  et  écailleuse,  sur- 
tout au  niveau  de  l'olécrâne;  elle  est  extrêmement  mobile  sur  le  squelette,  dont  elle 
n'est  séparée  que  par  une  mince  couche  de  tissus  dans  lesquels  il  se  développe  rare- 
ment de  la  graisse,  et  dans  la  flexion  elle  offre  des  rides  multiples, 
r  La  couche  sous-cutanée  est  presque  paitout  lamelleuse,  et  c'est  à  peine  si  ç4  et  là# 
dans  les  points  qui  ne  correspondent  pas  au  squelette,  ou  y  rencontre  quelques  pelo- 
tons graisseux.  Au  niveau  de  l'olécrâne  se  voit  une  large  bourse  séreuse  dite  rétrœ» 
olécrânienne  :  A.  Bérard  en  a  signalé  une  autre  au  niveau  de  Tépitrociiiée;  mais 
celte  dernière  n'est  point  constante. 

^aponévrose  confond  ses  fibres  avec  les  lamelles  profondes  du  tissu  cellulalrei 
d'une  part,  et  le  périoste  de  l'autre.  Au  niveau  du  tendon  du  triceps,  elle  est  assez 
distincte;  ses  adhérences  avec  le  tissu  fibreux  qui  recouvre  les  diverses  saillies  os- 
seuses et  le  bord  postérieur  du  cubitus  lui  donnent  une  grande  fixité. 

Les  couches  sous-aponévrotiques  sont  très  simples  ;  au-dessus  de  l'olécrâne,  c'est 
le  triceps  dont  le  tendon  embrasse  non-seulement  le  sommet,  mais  les  côtés  de  cettt 
apophyse  et  dont  les  fibres  charnues  descendent  jusqu'au  niveau  de  l'interligne  arti* 
colaire;  sous  ce  muscle,  on  trouve  un  tissu  cellulaire  graisseux,  assez  aboudanti 
qui  le  sépare  du  cui-de-sac  de  la  synoviale  et  de  la  face  postérieure  de  l'humérus. 
Plus  bas  que  l'olécrâue,  et  en  dehors  de  cette  éminence,  se  voient  Tauconé  et  la 
partie  supérieure  du  cubital  postérieur  couché  dans  la  gouttière  osseuse  qui  existe 
entre  le  bord  externe  du  cubitus,  Tépicondyle  et  la  partie  supérieure  du  radius;  au* 
dessous  de  cette  couche  musculaire,  qui  paraît  une  continuation  du  vaste  externe 
du  triceps,  on  trouve  linterligne  articulaire  huméro-radial.  Enfin  en  dedans  on 
remarque  la  face  postérieure  du  tendon  commun  des  muscles  épitrocUéeos,  et  spé^ 
cialement  du  cubital  antérieur,  dont  l'aponévrose  d'origine  tendue  entre  l'olécrâne 
et  l'épitrochlée,  forme  une  sorte  de  pont  au-dessous  duquel  s'engage,  dans  la  goirt-' 
tière  qui  sépare  les  deux  saillies  osseuses,  le  nerf  cubital. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  :  la  récurrente  cubitale  postérieure^  qui 
parvient  dans  la  région  en  passant  par-dessous  le  faisceau  des  muscles  épîtrocUéeiis, 
et  s'anastomose  dans  la  gouttière  du  nerf  cubital  avec  les  ramifications  de  la  collaté- 
rale interne;  \2i récurrente  radiale  postérieure^  branche  de  l'interosseose,  qui  re- 
monte entre  l'anconé  et  le  cubital  postérieur,  pour  s'anastomoser  avec  la  collatérate 
externe  et  la  récurrente  radiale  antérieure.  Ainsi  se  trouve  complété  le  cercle  anas- 
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du  coude,  dont  ils  couvrent  toute  la  surface.  Toutefois  ils  sont  beaucoup  plus  w» 
breux  dans  le  voisinage  de  répilrocblée,  et  à  2  ou  3  centimètres  environ  au-da» 
de  cette  éiniuence  les  plus  internes  rencontrent  un,  quelquefois  deux  et  même  tnii 
ganglions  dits  sus-épitrochléens  dans  lesquels  ils  se  jettent.  Nous  avons  vu  précé- 
demment que  les  vaisseaux  eiïérents  de  ces  corps  ganglionnaires  suivaient  le  tnjd 
de  la  basilique,  perforaient  Taponévrose  brachiale  et  allaient  se  joindre  aux  troocs 
profonds  qui  accompagnent  l'artère.  Ces  ganglions  se  gonflent  souvent  à  la  suite  ia 
blessures  ou  excoriations  des  trois  derniers  doigts  et  de  la  partie  interne  de  la  miti 
et  de  Tavant-bras.  Comme  les  nerfs  et  les  veines,  les  troncs  lymphatiques  sontsitoéi 
dans  la  couche  sous-cutanée  profonde;  ils  passent  au-dessous  des  veines, oost 
court  donc  pas  grand  risque  de  les  blesser  dans  la  saignée;  j'ai  cependant  va  m 
fistulelte  lymphatique  résulter  de  cette  opération.  Les  lymphatiques  profonds  accon- 
pagnent  les  artères;  les  troncs  qui  suivent  la  radiale,  la  cubitale  et  l'interasseuse k 
réunissent  et  suivent  le  trajet  de  la  brachiale. 

1^8  nerfs  sont  le  médian,  le  radial  et  les  cutanés  interne  et  externe.  Le  trajet  et  b 
disposition  des  deux  derniers  ont  déjà  été  indiqués  lors  de  la  description  des  \éaa> 

Le  médian,  situé  à  la  partie  inférieure  du  bras,  en  dedans  de  l'artère,  s'enéto^ 
de  plus  en  plus  en  descendant  dans  la  région  du  pli  du  coude;  il  s*enfonce  au-dessoo 
de  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  et,  enfin  gagne  l'arcade  fibreuse  que  loi 
présente  le  rond  pronateur  pour  se  placer  à  l'avant-bras,  entre  les  flédûsseon 
superficiel  et  profond.  Il  ne  fournit  qu'un  rameau  dans  la  région,  c'est  celai  do  rond 
pronateur. 

Le  radial,  situé  dans  l'interstice  musculaire  qui  sépare  le  brachial  anléneordo 
long  supiuateiu*,  s'engage  bientôt  au-dessous  de  la  masse  musculaire  externe,  eiai 
niveau  de  l'articulation  du  coude  se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  superficiel  et  l'aotrc 
profond,  que  nous  retrouverons  à  l'avanl-bras.  Au  pli  du  coude  il  fournit  des  raiiMNX 
aux  deux  radiaux  externes. 

2o  Région  postérieure  ou  olécrAoienoe. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  —  L'aspect  de  cette  région  varie  beaucoup  sui- 
vant qu'on  l'examine,  le  membre  étant  dans  l'extension  ou  la  flexion.  Dansl'extensioo, 
la  saillie  de  l'olécrâne  est  un  peu  dissimulée.  Au-dessus  d'elle  se  trouve  uue  nioorc 
ou  gouttière  transversale  qui  répond  au  tendon  aplati  du  triceps;  inféricuremeot  dk 
se  continue  avec  le  bord  postérieur  du  cubitus  qu'où  peut  facilement  suivre  soos  la 
peau  de  Tavant-bras. 

De  chaque  côté  de  cette  apophyse  se  voient  deux  dépressions  qui  correspondefiti 
la  face  postérieure  de  l'articulation  et  qui  disparaissent  dans  les  cas  où  du  liqoidesy 
accumule.  L'olécrâne  se  trouve  alors  entouré,  et  comme  caché  de  chaque  côté  pv 
un  bourrelet  fluctuant  analogue  à  celui  qui,  dans  les  épancberaents  du  genou,  cène 
la  rotule.  I^  dépression  ou  fossette  interne,  comprise  entre  le  bord  oléciinien  intenic 
et  la  face  postérieure  de  Tépitrochlée,  est  étroite  et  profonde;  en  déprimant  la  peau, 
on  y  sent  rouler  un  cordon  du  volume  d'une  plume  de  corbeau.  C'est  le  nerf  cobiul 
qu'il  suffit  de  froisser  légèrement  contre  le  plan  résisUnt  que  lui  offre  rhainérusen 
ce  point  pour  engourdir  la  partie  interne  de  l'avant-bras,  le  petit  doigt  et  la  facfi in- 
terne de  l'annulaire.  La  fossette  externe,  beaucoup  plus  large  et  étendue,  est  limiî^ 
en  dehors  par  l'épicondyle  et  la  masse  musculaire  externe  du  pli  du  coodc  Oo  î 
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reconnaît  de  haat  en  bas  la  face  postérieure  de  la  petite  tête  deThuDJérus,  puis  Tin- 
terligne  articulaire,  et  enOn  la  tête  du  radius  que  dans  les  mouvements  de  pronation 
et  sapination  on  peut  sentir  tourner  sous  le  doigt. 

Dans  cet  état  d'extension,  Tolécrâne  est  placé  à  peu  près  de  niveau  et  sur  une  même 
ligne  horizontale  que  les  saillies  épicondytienne  et  épitrochléenne,  un  peu  plus  éloignée 
toutefois  de  la  première  que  de  la  seconde;  mais,  à  mesure  que  Tavant-bras  se  fléchit 
rdécrâne  s'abaisse,  et  dans  la  flexion  extrême  se  place  transversalement  au-dessous 
de  rhaméms.  Dans  cette  situation  le  coude  devient  très  pointu,  et  la  saillie  olécrâ- 
nianne,  qui  est  descendue  au-dessous  de  Tépitrochlée  et  de  Tépicondyle  de  3  à 
h  ceoUoiètres,  se  trouve  alors  à  égale  distance  de  Tune  et  de  l'autre  par  suite  du 
monrement  de  rotation  en  dedans  que  le  cubitus,  dans  la  flexion,  exécute  sur  la 
trochlée  homérale.  Nous  verrons  plus  loin  l'importance  de  ces  données  pour  le  dia- 
gnostic des  luxations  et  des  fractures. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  peau^  épaissie  par  le  frottement  des 
vêtements  sur  la  saillie  anguleuse  du  coude,  est  rude  au  toucher  et  écailleuse,  sur- 
tout au  niveau  de  l'olécrâne;  elle  est  extrêmement  mobile  sur  le  squelette,  dont  elle 
n'est  séparée  que  par  une  mince  couche  de  tissus  dans  lesquels  il  se  développe  rare- 
ment de  la  graisse,  et  dans  la  flexion  elle  offre  des  rides  multiples, 
r  La  couche  sous-cutanée  est  presque  partout  lamelleiise,  et  c'est  à  peine  si  çk  et  hf 
dans  les  points  qui  ne  correspondent  pas  au  squelette,  ou  y  rencontre  quelques  pelo- 
tons graisseux.  Au  niveau  de  l'olécrâne  se  voit  une  large  bourse  séreuse  dite  rétro^ 
olécrânienne  :  A.  fiérard  en  a  signalé  une  autre  au  niveau  de  Tépitrochlée;  mais 
cette  dernière  n'est  point  constante. 

V aponévrose  confond  ses  fibres  avec  les  lamelles  profondes  du  tissu  cellulairci 
d'une  part,  et  le  périoste  de  l'autre.  Au  niveau  du  tendon  du  triceps,  elle  est  assez 
distincte;  ses  adhérences  avec  le  tissu  fibreux  qui  recouvre  les  diverses  saillies  os* 
seuses  et  le  bord  postérieur  du  cubitus  lui  donnent  une  grande  fixité. 

Les  couches  sous-aponévrotiques  sont  très  simples  ;  au-dessus  de  l'olécrâne,  c'est 
le  triceps  dont  le  tendon  embrasse  non-seulement  le  sommet,  mais  les  côtés  de  cette 
apophyse  et  dont  les  fibres  charnues  descendent  jusqu'au  niveau  de  l'interligne  arti« 
cdaire;  sous  ce  muscle,  on  trouve  un  tissu  cellulaire  graisseux,  assez  abondanti 
qui  le  sépare  du  cul-de-sac  de  la  synoviale  et  de  la  face  postérieure  de  l'humérus. 
Plus  bas  que  l'olécrâne,  et  eu  dehors  de  cette  éminence,  se  voient  Tauconé  et  la 
partie  supérieure  du  cubital  postérieur  couché  dans  la  gouttière  osseuse  qui  existe 
entre  le  bord  externe  du  cubitus,  l'épicondyle  et  la  partie  supérieure  da  radius;  ao* 
dessous  de  cette  couche  musculaire,  qui  parait  une  continuation  du  vaste  externe 
du  triceps,  ou  trouve  Tinterligne  articulaire  buméro-radial.  Enfin  en  dedans  oa 
remarque  la  face  postérieure  du  tendon  commun  des  muscles  épitrochléens,  et  spé* 
cialement  du  cubital  antérieur,  dont  l'aponévrose  d'origine  tendue  entre  l'olécrâne 
et  l'épitrochlée,  forme  une  sorte  de  pont  au-dessous  duquel  s'engage,  dans  la  gout^ 
tière  qui  sépare  les  deux  saillies  osseuses,  le  nerf  cubital. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  :  la  récurrente  cubitale  postérieure^  qui 
parvient  dans  la  r^on  en  passant  par-dessous  le  faisceau  des  muscles  épîtrochléeest 
et  s'anastomose  dans  la  gouttière  du  nerf  cubital  avec  les  ramifications  de  la  cottaté* 
raie  interne;  \^  récurrente  radiale  postérieure^  branche  de  l'interosseose,  qui  re- 
monte entre  l'anconé  et  le  cubital  postérieur,  pour  s'anastomoser  avec  la  collatérale 
externe  et  la  récurrente  radiale  antérieure.  Ainsi  se  trouve  complété  le  cercle  anas- 
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tomotique  qoi,  autour  de  rarticulation  buméro-cabitale  par  rintermê^redesul- 
lalérales  interne  et  externe,  et  des  récurrentes  cubitale  et  radiale,  établit  eUn 
rbumérus  et  les  artères  de  l'aTant-bras  une  communication  des  plus  remarqua 
G*est  par  ces  anastomoses,  analogues  à  celles  que  Ton  obsenre  autour  de  Tartinb- 
tion  du  genou,  qu*après  la  ligature  ou  l'oblitération  de  Thuméralc  se  rétablit  la  cir- 
culation dans  la  partie  inférieure  du  membre. 

Les  veines  et  les  lymphatiques  sont  sans  importance. 

Le  seul  nerf^  noter,  c*est  le  cubital  qui  au  bras  est  l(^é  dans  la  gaîne  du  tridfs, 
et  accolé  à  Faponévrose  intermusculaire  interne  ;  au  niveau  du  coude  il  s'engage d» 
la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne,  puis  au-dessous  du  muscle  cubital  antérievoÉ 
nous  le  retrouverons  à  l'avant-bras.  Derrière  l'articulation,  au  niveau  de  l'interig», 
il  n'est  recouvert  que  par  les  téguments  et  l'aponévrose;  en  avant  il  est  en  m^ 
immédiat  avec  la  face  postérieure  de  l'humérus,  en  sorte  que  dans  la  résedioada 
coude  il  faut  beaucoup  de  précaution  pour  le  préserver  de  toute  lésion;  il  foonÉi 
l'articulation  du  coude  quelques  rameaux  qui  se  détachent  dans  la  gouttière  méat 

3*  Squelette  et  articulation  du  coude. 

Le  squelette  du  coude  est  constitué  par  l'extrémité  inférieure  de  l'huméms^etb 
extrémités  supérieures  du  cubitus  et  du  radius. 

A  son  extrémité  inférieure,  l'humérus  s'aplatit  d'avant  en  arrière  et  s'élargit  trau- 
Tersalement  en  même  temps  qu'il  se  recourbe  en  avant.  Ses  bords  latéraux  se  pro- 
noncent de  plus  en  plus  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  de  l'extrémité  articobirp. 
et  tandis  que  l'externe  gagne  en  ligne  directe  Fépicondyle,  Tinteme  s'ioOéchit  k 
manière  à/ormer  une  concavité  dirigée  en  haut  et  en  dedans.  De  là  résaiteqnerépi- 
trochlée  fait  une  saillie  beaucoup  plus  considérable  que  l'épicondyle,  et  que  les  lies 
appliqués  sur  la  partie  inférieure  du  bras  pour  exercer  la  contre-extension  y  trouTcat 
un  excellent  point  d'appui  ;  en  dehors,  au  contraire,  ils  ont  toujoui^s  de  la  (eodaoo^ 
à  glisser,  mais  aussi,  comme  les  téguments  seuls  recouvrent  la  proéminence  latcnK 
et  le  bord  humerai  qui  lui  fait  suite,  il  faut  avoir  bien  soin  de  garnir  les  iMiKiigf s 
quds  qu'ils  soient  qu'on  y  applique,  alors  même  qu'ils  ne  doivent  exercer  awiae 
pression. 

La  saillie  épicoudylienne  est  située  un  pan  plus  bas  que  l'épitrochlée  et  n'^  ikft 
rée  du  condyle  que  par  un  intervalle  de  quelques  millimètres  ;  le  sommet  de  F^- 
trochlée,  au  contraire,  est  distant  du  bord  trochléen  de  2  centimètres  1/2  ^ 
dans  cette  e^ce  on  a  vu  se  loger  le  cubitus  luxé  (Malgaigne).  C'est  entre  cesdeni 
éminences  que  se  trouve  comprise  l'extrémité  articulaire  fortement  recoarbée  en 
avant  Au-dessus  de  la  surface  articulaire  proprement  dite  se  voient  en  anniet  « 
arrière  deux  fossettes  qui  ne  sont  séparées  l'une  de  l'autre  que  par  une  mince  U»^ 
osseuse.  La  fossette  antérieure,  bien  moins  prononcée  que  la  postérieure,  est  des- 
tinée à  loger  l'apophyse  coronoîde  dans  la  flexion  extrême  ;  la  postérieorediteolé- 
crânienne,  très  profonde,  loge  l'olécrâne  dans  l'extension.  La  parUe  mo^tnne  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  se  trouve  très  affaiblie  par  la  présence  de  m 
deux  fossettes,  aussi  n'est-il  point  rare  de  voir  des  fractures  déUcber  isolément,  soii 
la  moitié  externe,  soit  la  moitié  intecne  de  cette  extrémité.  Sur  la  face  postérieure 
de  l'humérus  entre  la  fosseue  olécrânienne  et  l'épicondyle,  se  voient  de  nombre»! 
'-^•is  par  lesquels  pénètrent  les  vaisseaux  qui  alimentent  l'extrémité  articniaire;*» 
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[)ertiiis  semblables,  mais  plas  petits,  existent  au  fond  de  la  fossette  olécrânienne. 
Enfin  on  en  trouve  encore  qnelqnes-uns  sur  le  rebord  interne  delà  trocblée  et  dans 
la  fossette  antérieure. 

La  direction  de  rextrémité  articulaire  n'est  point  la  même  que  celle  des  deux  sail- 
lies interne  et  externe.  Par  rapport  à  Taxe  de  l'humérus  elle  est  oblique  en  bas  et 
en  dedans,  de  telle  sorte  qu'une  ligne  qui  suivrait  la  surface  articulaire  couperait  au- 
dessous  de  l'épicondyle  celle  qui  passe  par  l'extrémité  inférieure  de  l'épicondyle  et 
de  i'épîtrochlée,  et  formerait  avec  elle  un  angle  aigu,  dont  le  sinus  dirigé  en  dedans 
aarait  pour  ouverture  tout  l'intervalle  qui  sépare  l'épitrochlée  du  bord  interne  de 
la  trocblée,  c*est-à-dire  un  bon  centimètre.  II  suit  de  là  que  le  condyle  humerai  se 
Urouve  réellement  à  un  centimètre  au-dessus  du  bord  interne  de  la  trocblée,  que 
Vintertiligne  articulaire  est  oblique  en  haut  et  en  dehors,  et  que  par  suite  l'avant- 
bras  dans  son  articulation  avec  le  bras  forme  no  angle  très  obtus,  ouvert  en  dehors, 
dont  le  sommet  se  trouve  à  l'épitrochlée.  D'où  il  suit  encore  que  l'axe  de  l'avant- 
bras  ne  faisant  point  suite  à  celui  du  bras,  en  appliquant  sur  le  poignet  les  lacs 
contre-extensifs  pour  réduire  les  luxations  de  l'épaule,  on  n'agit  pas  en  ligne  droite 
et  qu'on  perd  une  partie  minime,  il  est  vrai,  mais  enfin  une  partie  de  la  force  qu'on 
déploie.  La  pronation  déjà  recommandée  par  Hippocrate,  et  regardée  par  M.  Mal- 
gaigne  conmie  corrigeant  presque  entièrement  ce  désavantage  en  ramenant  le  membre 
à  la  condition  d'une  tige  à  peu  près  droite,  ne  fait  évidemment  à  mon  sens  que  mas- 
quer c^te  disposition,  qui  dépend,  non  de  la  manière  dont  le  radius  s'articule  avec 
Vhuméms,  mais  de  celle  dont  le  cubitus  s'unit  avec  la  poulie  trochléenne  à  laquelle 
la  pronation  ne  change  rien. 

Mesurée  en  arrière,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  y  compris  les  saillies 
épitrocbléenne  et  épicondylienne,  offre  une  largeur  totale  de  6  centimètres  et  demi 
snrlaqaelle  la  surface  articulaire  n'en  prend  que  2  et  demi  ;  en  avant,  au  contraire, 
cette  dernière  se  développe  sur  U  centimètres  et  demi.  Sur  ces  ft  centimètres  et  demi 
2  appartiennent  au  condyle  et  2  et  demi  à  la  trocblée,  qui  se  trouve  avoir  ainsi  une 
égale  largeur  en  avant  et  en  arrière.  D'où  il  suit  que  l'articulation  présente  une 
étendue  bien  plus  considérable  en  avant  qu'en  arrière. 

L'extrémité  supérieure  du  cubitus  est  raflée  et  constitue  la  partie  la  plus  volumi- 
neuse de  l'os.  Elle  est  couronnée  par  la  saillie  olécrânienne  élargie  et  un  peu  aplatie 
à  son  sommet,  rétrécie  à  son  union  avec  le  corps  de  l'os  ;  c'est  dans  ce  dernier  point, 
qu'on  pourrait  appeler  son  collet,  que  siègent  habituellement  les  fractures  de  cette 
H>ophyse.  Antérieurement  se  voit  l'apophyse  coronoide  qui  surmonte  la  face  anté- 
neore  de  l'os. 

C'est  entre  ces  deux  éminences  qu'on  remarque  la  surface  articulaire  divisée  en 
denxfMettes  antérieure  et  postérieure  par  une  sorte  de  raphé  osseux  qui  indique  le 
point  de  réunion  de  Tolécrâne  et  de  la  coronoîde.  A  l'état  frais,  une  ligne  de  tissu 
fibro-cartilagineux  sépare  nettement  les  vrais  cartilages  qui  recouvrent  les  surfaces 
Scolaires  des  deux  apophyses.  De  la  réunion  de  ces  deux  facettes  résulte  la  cavité 
^grande  cavité  sigmoïde^  qui  embrasse  la  trocblée  de  l'humérus;  elle  présente 
wr  sa  partie  moyenne,  dans  toute  sa  longueur,  une  arête  saillante  en  rapport  avec  la 
gorge  trochléenne.  Enfin,  an  côté  externe  de  l'apophyse  coronoîde,  existe  une  autre 
bcette  articulaire  concave  dite  petite  cavité  sigmotde  qui  reçoit  la  tête  du  radius. 

Par  rapport  à  l'axe  du  cubitus  la  direction  de  la  grande  cavité  sigmoîde  n'est  point 
ciacienient  transversale  ;  elle  est  taillée  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  dehors, 
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disposilîoR  qui,  jointe  à  l'obliquilé  de  U  trodilée  bumérale,  contribue  i  rcieUT  le 
cubitus  en  dehors  de  l'axe  de  l'haméras  dans  l'extension,  mai»  aosu  à  le  noMfMr 
eu  dedans  dans  la  IleiiDu,  de  telle  sorte  que  la  inaiu  se  trouve  ainsi  niaireUemeBl 
portée  vers  la  bouche.  De  plus,  un  peut  observer  que  la  moitié  située  eadefaon^ 
l'arëtc  qui  la  coupe  Terticalement  est  plus  iadinée  en  dehors  et  en  arrière  fpK  la 
moitié  interne,  ce  qui  rend  plus  difficile  la  luxation  du  cubitus  en  dedans. 

L'extrémité  supérieure  du  radins,  également  inclinée  en  ddtors  rdadTcmenl  k  ii 
diai^yse,  est  surmontée  d'une  sorte  de  plateau  osseux  aoqnel  on  a  donné  le  mun  dr 
tête  du  radius,  laquelle  est  supportée  par  un  collet  un  peu  rétréci  Aa-deanti  4e  oi 
collet  se  voit  un  anneau  aplati,  plus  large  en  dedans  dans  le  poiot  oi)  il  est  hahttnd- 
lemeat  en  contact  atec  la  petite  cavité  siginoïde,  qu'en  dehors  où  il  com^MBd  m 
ligament  annulaire.  Enfin  la  tête  du  radius  est  creusée  d'une  cavité  on  cnpole  tib 
r^uliëre,  mais  peu  profonde,  qui  reçoit  le  condyle  humerai. 

Delà  réunion  de  ces  trois  surfaces  ossensesde  l'humérus,  duculùtas  et  do  radin 
résultent  deux  articulations  Vhuméro-cubitale  et  la  radio-cuàitale. 

L'articulation  huméro-cubiiale,  qui  comprend  d'une  part  la  surface  articnbèv 
de  l'humérus  et  de  l'autre  celle  du  radius  et  du  cubitus,  est  uq  gingl>iiie  aognlne 
parlait;  nous  connaissons  les  Burfacesardculaires,  resteàindiqnerleamoyensd'onios. 
Ce  sont  deux  ligaments  latéraux  et  deux  ligaments  antérieur  et  postérîenr. 

Le  ligament  latéral  externe,  très  fort  et  très  puissant,  est  composé  de  fibres  fii 
descendent  de  l'épicondyle  et  se  portent  sur  le  ligament  annulaire  da  radins  ;  qaà- 
qoes  auteurs  admettent  que  \k  elles  se  bifurquent  et  se  portent,  le  faisceau  antériev 
sur  la  face  antérieure  de  l'apophyse  coronoïde,  et  le  faisceau  postérieur  sor  le  cubi- 
tus au  voisinage  de  cette  même  éminence.  Mais  en  réalité  les  fibres  postérieures,  ira 
fortes,  seules  se  poncnl  jusqu'au  cubitus;  les  antérieures,  beaucoup  plos  fufales,ie 
fixent  sur  le  ligament  aunulairc.  Par  sa  face  externe,  le  ligament  latéral  extase  it 
confond  avec  les  fibres  aponêvrotiques  du  court  supinateur  et  do  premier  niil 
externe. 

Le  ligament  latéral  interne,  inséré  supérieurement  à  l'épitrochlée,  se  divise  aS^ 
rieurement  eu  trois  bisceani  :  le  faisceau  aaiérieur  se  porte  obliquement  eoinsf  cf 
en  bas  à  la  partie  antérieure  de  la  coronoïde,  le  moyen  k  sa  face  interne,  et  le  posl^ 
rieur  au  bord  mterne  de  l'olécrâne.  M.  Bardinet,  professeur  i  l'École  de  miàtdae 
secondaire  de  Limoges,  a  demiërement  .attiré  l'attention  sur  ce  dernier  laiKCH 
qu'il  a  décrit  comme  un  Ugament  iwlé,  et  auquel  il  fait  jouer  un  grand  rûiedusli 
fracture  de  l'olécrâne  (1).  J'y  reviendrai  plus  loin.  Je  me  borne  à  constater  ici  qail 
change  de  direction  selon  que  l'avaut-bras  est  ou  non  fléchi  :  dans  la  SexioD  w 
fibres  sont  dirigées  oUiqnement  en  bas,  dans  l'extension  obliquement  en  bau.  Ap- 
pelons encore  l'attention  sur  une  autre  bandelette  fibreuse  transversale,  meatiaB- 
qui  se  porte  du  bord  interne  de  l'olécrin  e  i  l'apophyse  caro- 
pas  non  plus  sans  importance  pour  l'intell^ence  do  déptacemeat 

ériew  est  formé  de  fibres  verticales  qui  se  portent  du  bord  snp^ 

e  cwonoidienne  au  sommet  de  cette  apophyse,  et  de  fibras  im^ 

marquées, 

'érieur  est  de  peu  d'importance  :  il  se  compose  de  quelqnei  fibrtf 

SooiéttitekintrgU,  \.  VI,  p.  161. 
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insigoifiaotes.  Ces  divers  ligaments,  les  latéraux  surtout,  maintiennent  les  surfaces 
articulaires  tellement  serrées,  que  le  moindre  mouvement  de  latéralité  est  impossi- 
ble ;  aussi  lorsqu'on  veut  désarticuler,  faut-il  en  couper  un  au  moins,  avant  de  pou- 
voir luxer  le  cubitus  sur  Thumérus. 

La  synoviale  qui  tapisse  les  surfaces  articulaires,  est  assez  lâche  en  avant  et  en  ar- 
rière, mais  surtout  dans  ce  dernier  sens.  En  avant  elle  remonte  jusqu'au-dessus  de 
la  fossette  coronoîdienne,  et  une  assez  notable  quantité  d'une  graisse  blanche  s'accu- 
mule en  ce  point  entre  elle  et  les  attaches  du  ligament  antérieur;  en  arrière,  elle  se 
porte  sous  le  triceps  et  présente  une  disposition  analogue.  Il  est  évident  que  dans 
les  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  qui  portent  alternativement  hors  de  leurs 
ca\ités  respectives  les  apophyses  olécrâne  et  coronolde,  ces  boules  graisseuses  sont 
destinées  à  combler  les  vides  des  cavités  correspondantes. 

Les  mouvements  dont  jouit  celte  articulaiion  sunt  bornés  à  l'extension  et  à  la  flexion, 
et  les  deux  os  de  Tavant-bras  se  meuvent  alors  sur  la  partie  articulaire  de  l'humérus 
comme  un  seul  os.  La  flexion  n'est  bornée  que  par  la  rencontre  de  l'apophyse  coro- 
nolde et  de  rhumérus,  mais  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  l'extension  :  ce  sont 
surtout  les  ligaments  latéraux  qui  la  limitent,  quoique  l'olécrâne  y  contribue  égale- 
ment; d'où  il  résulte  que,  dans  l'extension  forcée,  si  les  ligaments  latéraux  viennent 
\  se  rompre,  la  luxation  en  arriére  peut  s'effectuer,  ce  qui  est  impossible  dans  la 
flexion. 

Varticulation  radio-cubitale  n'a  d'autres  moyens  d'union  qu'un  ligament  dit 
mmdaire  du  radius,  constitué  par  une  bandelette  fibreuse  représentant  les  trois 
quarts  d'un  anneau  que  complète  en  dedans  la  petite  cavité  sigmoîde.  Il  reçoit  an- 
térieurement l'insertion  d'une  partie  seulement  des  fibres  du  ligament  latéral  externe, 
tandis  qu'en  arrière  il  est  considérablement  fortifié  par  une  bandelette  de  ce  môme 
ligament  qui  se  porte  avec  lui  au  bortl  externe  du  cubitus;  aussi  la  partie  antérieure 
est-elle  la  plus  faible  :  d'où  la  fréquence  des  luxations  en  avant.  Ce  ligament  annu- 
laire descend  jusque  sur  le  collet  du  radius  et  offre  là  un  rétrécissement  notable  qui 
l'embrasse  étroitement  et  seul  retient  cet  os.  Il  est  à  remarquer  qu'aucun  ligament 
ne  rattache  directement  le  radius  à  l'humérus,  disposition  qui  favorise  singulièrement 
la  mobilité  du  radius  tant  sur  le  condyle  humerai  que  sur  le  cubitus.  La  synoviale 
qui  lubrifie  cette  petite  articulation  n'est  qu'une  dépendance  de  celle  qui  tapisse  la 
jointure  huméro-cubilale,  elle  déborde  inférieurement  le  collet  du  radius  et  descend 
un  peu  au-dessous  de  lui  entre  le  court  supinateur  et  l'os. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  Les  plaies  de  la  région  du  coude  sont  en 
général  graves,  parce  qu'elles  peuvent  se  compliquer  de  lésions  de  l'artère,  des  nerfs 
ou  de  l'articulation. 

La  blessure  de  l'artère  buméralc  au  pli  du  bras,  dans  l'opération  de  la  saignée, 
^t  im  accident,  sinon  fréquent,  car  chaque  jour  une  connaissance  plus  exacte  des 
rapports  anatomiques  tend  à  diminuer  le  nombre  de  ces  cas  malheureux,  du  moins 
qui  n'est  point  très  rare.  Les  rapports  de  la  basilique  avec  ce  vaisseau  expliquent 
comment  la  lancette,  maniée  par  une  main  téméraire,  peut,  après  avoir  uraversé  la 
veine  et  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  intéresser  la  paroi  antérieure  de  l'ar- 
tère. Le  sang  artériel  peut  alors  ou  bien  simplement  s'échapper  dans  le  tissu  cellu- 
bire  environnant,  ce  qui  constitue  Vanévrysme  faux  consécutif  y  ou  bien  s'introduire 
plus  lard  dans  la  veine  blessée  et  donner  lieu  à  un  anévrysme  artérioso-veineux^ 
ou  bien  encore  entrer  directement  dans  le  canal  veineux  sans  former  de  tumeur 
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intermédiaire,  ce  que  Ton  désigne  sons  le  nom  de  varice  anévrysmale,  n  esl  bek 
de  comprendre  que  tout  instrument  autre  qu'une  lancette  pourra  prodoiR  ki 
mêmes  résultats  et  que  la  communication  artérielle  pourra  s'établir  tantôt  aiec  b 
veines  profondes  qui  entourent  Tartère,  d'autres  fois  avec  les  superficielles. 

En  général,  ce  n*est  point  immédiatement  après  la  phlébotooiie  que  l'on  reooniÉ 
la  blessure  de  Tartère,  à  moins  qu'elle  ne  soit  considérable;  dans  ce  dernier  c^ 
on  voit  sourdre  impétueusement  par  la  plaie  un  jet  de  sang  rutilant  et  saccadé  qui  se 
mélange  au  courant  veineux,  et  il  importe  de  mettre  le  plus  promptement  posoUe 
un  terme  à  l'écoulement  du  sang.  Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  propo» 
pour  arriver  à  ce  but;  mais  je  n'en  mentionnerai  qu'un  seul,  parce  qu'il  est  puisé 
dans  les  dispositions  anatomiques,  qu'il  est  à  la  portée  de  tous  et  n'exige  aucun  but- 
dage  spécial  :  je  veux  parler  de  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  CeAh 
un  moyen  hémostatique  naturel  très  précieux  ;  seulement  il  faut  savoir  qoe  oetu 
flexion  qui,  pour  être  efficace,  doit  être  portée  très  loin,  devient  promptement  inso^ 
portable,  ainsi  qu'on  peut  l'expérimenter  sur  soi-même,  surtout  lorsqu'on  reti 
placer  dans  le  pli  du  bras,  pour  augmenter  la  compression,  un  petit  ronleao  de 
charpie  ou  de  linge  très  fin.  Aussi  les  malades  indociles,  ainsi  que  j'ai  en  Foccasia 
de  le  voir,  enlèvent-ils  promptement  l'appareil  à  cause  de  la  gêne  qu'il  délermifie. 
On  ne  se  rend  pas  bien  compte  de  la  manière  dont  le  cours  du  sang  se  trouve  aitti 
suspendu  dans  les  artères  radiale  et  cubitale  :  serait-ce  parce  que  l'huménle  sabit 
ainsi  une  inflexion  considérable  au  niveau  du  pli  articulaire?  ou  bien  serait-efle 
simplement  comprimée  par  les  masses  musculaires  du  bras  et  de  l'avant-bras?  oo 
bien  enfin  faut-il  invoquer  l'action  combinée  de  ces  causes  ? 

La  blessure  des  petits  filets  nerveux  qui  accompagnent  les  veines  n'est  en  génénl 
après  la  saignée,  suivie  d'aucun  accidentsérieux,  et  la  cicatrisation  s'en  effectue  rapi- 
dement La  lésion  des  gros  troncs  nei*veux  de  la  région,  assez  fréquente  à  caosede 

« 

leur  situation  superficielle  dans  les  cas  de  plaies  par  instrument  tranchant,  enlndneaa 
contran*e  une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  mais  qui,  eu  général,  ne  persistepas 
au  delà  du  temps  nécessaire  à  la  réunion  des  deux  bouts  du  nerf. 

On  conçoit  difficilement  que  la  partie  antérieure  de  l'articulation,  protégée  par de$ 
masses  musculaires  épaisses,  puisse  être  ouverte  de  ce  côté;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  en  arrière.  Là,  quand  l'avant-bras  est  dans  la  demi-flexion  etrolécràne  des- 
cendu au-dessous  de  l'extrémité  articulaire  de  l'humérus,  toute  la  portion  de  b 
synoviale  qui  remonte  au-dessus  de  la  fossette  olécrânienne  est  accessible  ani  iostni- 
ments  piquants  ou  tranchants  qui  n'ont  à  traverser,  pour  entrer  dans  l'ardcle,  goe  h 
téguments  et  l'aponévrose  tendineuse  par  laquelle  se  termine  le  triceps.  LesindsÎQQs 
pratiquées  dans  cette  région  pour  ouvrir  les  abcès  ne  doivent  donc  pas  dépasser  les 
limites  de  l'aponévrose  d'enveloppe,  principalement  sur  les  côtés  de  l'olécrine,  ao 
niveau  des  fossettes  olécrâniennes,  qui  ne  sont  plus  même  prot^es  par  le  teodoo 
du  triceps. 

Les  fractures  du  squelette  de  la  région  huméro-cubitale  sont  fréquentes  et  portent 
sur  l'humérus  ou  le  cubitus  isolément,  rarement  sur  le  radius,  quelquefois  enfin  sor 
l'humérus  et  le  cubitus  simultanément. 

Les  fractures  de  l'extrémité  de  l'humérus  sont  communes,  ce  qui  tient  à  Télar- 

gissement  subit  que  prend  cet  os  près  de  l'articulation,  à  l'amincissemeot  qo'i 

sente  et  aussi  à  la  torsion  en  avant  de  la  surface  articulaire.  Tantôt  la  solotioD  de 

\uité  porte  transversalement  au-dessus  des  éminences  épicondylieoneet^f'^ 
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chléeiuie;  tantôt  l'épitrochlée  seale  est  séparée;  bien  plas  rarement  l'épicondyle. 
Quelquefois  le  trait  de  la  fracture  divise  verticalement  la  surface  articulaire  jusqu'au 
fonddes  fossettes  coronoîdlenne  et  olécrânienne  et,  se  continuant  transversalement 
en  dehors  ou  en  dedans,  et  quelquefois  dans  les  deux  sens  à  la  fois,  fait  de  Tépi- 
condyle  et  du  condyle  d*une  part,  de  Tépitrochlée  et  de  la  trochlée  de  Tautre,  un  ou 
deux  fragments.  Enfin  on  a  observé  des  fractures  isolées  du  condyle  et  de  la  trochlée. 
Dans  toutes  ces  fractures,  Taction  musculaire  joue  un  grand  rôle  :  ainsi,  dans 
celle  qui  divise  transversalement  rhumérus  au-dessus  de  Tépicondyle  et  de  Tépitro- 
chiée,  et  que  Ton  a  nommée  fracture  sus-cmdylienne^  le  fragment  inférieur  qui 
reste  attaché  à  Tolécrâne  est  attiré  en  arrière  par  le  triceps  et  forme  avec  l'extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur  un  angle  saillant  en  avant.  Or,  comme  par  suite  de 
ce  déplacement  l'olécrâne  fait  en  arrière  une  saillie  considérable,  qu'on  en  observe 
.une  autre  en  avant  qui  soulève  les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps,  et  que  le 
diamètre  transversal  du  coude  se  trouve  considérablement  agrandi,  on  a,  dans  quel- 
ques cas,  confondu  cette  fracture  avec  la  luxation  de  Tavant-bras  en  arrière.  Pour 
éviter  Terreur,  il  faut  se  rappeler  que  dans  la  luxation,  le  déplacement  portant  sur  le 
cubitus,  on  trouve  toujours  rofécrâne  plus  ou  moins  éloigné  de  l'épicondyle  et  de 
Tépitrochlée,  tandis  que  dans  la  fracture,  l'épicondyle  et  l'épitrochlée  se  déplaçant 
simultanément,  les  rapports  restent  les  mêmes.  A  quoi  il  faut  ajouter  que  la  saillie 
antérieure  dans  la  fracture  est  toujours  et  nécessairement  plus  étroite  et  moins 
arrondie  que  celle  qui  résulte  du  déplacement  de  l'extrémité  articulaire,  et  qu'enfin, 
dans  le  premier  cas,  le  pli  du  bras  est  situé  au-dessous  de  cette  saillie,  tandis  que 
dans  la  luxation  il  est  au-dessus  (Malgaigne). 

Les  fractures  de  l'épitrochlée  sont  assez  communes,  ce  qu'explique  la  saillie  con- 
sidérable de  cette  éminence.  Suivant  B.  Granger  (1),  qui  le  premier  les  a  décrites 
d'une  manière  spéciale,  elles  seraient  accompagnées  de  symptômes  graves,  dus  au 
voisinage  do  nerf  cubital  ;  ainsi  ce  chirurgien  aurait  observé  une  paralysie  de  la  mo- 
tilité  et  de  la  sensibilité  dans  toutes  les  parties  auxquelles  se  distribue  ce  cordon 
nerveux,  et  une  éruption  vésiculaire  sur  le  trajet  du  nerf.  J'ai  eu  l'occasion,  assez 
singulière,  de  voir  deux  de  ces  fractures  dans  la  même  semaine  alors  que  je  faisais, 
en  remplacement  du  professeur  Roux,  le  service  de  l'Hôtel-Dien  ;  je  n'ai  rien  observé 
de  semblable.  Mais,  comme  l'auteur  anglais,  j'ai  constaté  la  traction  en  avant  de 
cette  apophyse  par  les  muscles  épitrochléens,  moins  prononcé  toutefois  qu'il  parait 
l'avoir  vu.  Le  déplacement  est  sensiblement  le  même  quand  la  fracture  comprend, 
en  même  temps  que  l'épitrochlée,  la  partie  osseuse  qui  supporte  cette  éminence, 
c'est-à-dire  la  trochlée. 

La  fracture  de  l'épicondyle  seul  est  très  rare  ;  mais  souvent  on  a  eu  l'occasion  de 
constater  celle  du  condyle  et  de  l'épicondyle.  Dans  ces  cas  les  muscles  supinateurs 
sittirent  l'extrémité  supérieure  du  fragment  en  avant,  tandis  que  son  extrémité  arti- 
culaire bascule  en  arrière,  entraînant  avec  elle  le  radius.  A  cause  de  cette  saillie 
postérieure,  on  peut  confondre  cette  fracture  avec  la  luxaUon  du  radius  en  arrière. 
La  fracture  isolée  de  la  trochlée,  constatée  par  A.  Gooper  et  M.  Queneau  de  Mussy, 
^  fort  rare,  ce  qui  tient  à  sa  situation  profonde*  On  a  vu  alors  le  fragment  détaché 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  retenu  par  l'olécrâne  se  porter  en  arrière, 
attiré  par  le  triceps. 

(i)  y^ikaland  swrgicàl  Biinb.  Jawmal,  1818. 
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Après  avoir  lo  ce  que  dit  Boyer  des  fractures  de  Tolécrâne,  on  reste  comaioci 
que  le  déplacemeut  le  plus  fréquent  sans  contredit,  celui  qu'il  indique  comme  nor- 
mal, est  Tascension  du  fragment  supérieur  emporté  par  le  triceps.  Si  ]*oq  comk 
la  clinique,  ou  voit  au  contraire  que  c'est  le  plus  rare.  Déjà  A.  Cooper  avait  indiqQt 
en  partie  les  raisons  qui  s'opposent  à  ce  que  le  triceps  enlève  ainsi  Tapopbyse  frac- 
turée; mais  c'est  à  M.  Bardinet,  de  Limoges,  qu'on  doit  d'avoir  précisé,  dans  v 
mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  les  causes  analomiques  qui  retienmst 
l'olécrdne  au  cubitus.  Il  a  démontré  que  très  rarement  la  violence  déchirtit  ce  peu 
faisceau  flbreux  postérieur  qu'il  décrit  comme  un  ligaments  part,  mais  qœ  fa 
démontré  n'être  que  la  portion  la  plus  reculée  du  ligament  latéral  Interne,  et  qu'alurs 
l'apophyse  ne  pouvait  être  séparée  du  fragment  inférieur.  Dans  la  discussioa  qtn^ 
lieu  à  ce  sujet,  je  déclarai  que  de  mon  côté,  dans  quatre  cas  de  fracture  de  Yà- 
crâne,  c'est  à  peine  si  j'avais  trouvé  un  écarlemenl  de  quelques  l^nes  entre  b 
fragments.  Pour  que  l'olécrâne  puisse  être  ainsi  emporté  par  le  triceps,  il  faut  dooc 
que  non-seulement  l'aponévrose  au  moyen  de  laquelle  ce  muscle  embrasse  la  parte 
supérieure  du  cubitus  soit  rompue,  mais  encore  la  bandelette  fibreuse  que  j'ai  et 
avoir  été  signalée  par  A.  Cooper,  et  celle  qu'a  plus  récemment  indiquée  M.  Bardiod 

Relativement  à  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  qui  n'a  pas  été 
observée,  au  moins  isolénoent,  M.  Malgaignc  pense  que  la  consolidation  ne  pourrai 
avoir  lieu,  la  portion  articul^re  ne  recevant  de  vaisseaux  que  par  son  collet 

Les  luxations  du  coude  sont,  après  celles  de  l'articulatioQ  scapulo-bnmérak,  h 
plus  fréquentes.  Elles  se  divisent  naturellement  en  celles  qui  portent  sur  l'aniaith 
tion  huméro-cubitale  et  en  celles  qu'on  observe  dans  l'articulation  radio* cobtfale. 

Le  cubitus  et  le  radins,  considérés  comme  un  seul  os  se  mouvant  sur  rextrèmhé 
articulaire  de  l'humérus,  peuvent  se  luxer  dans  les  quatre  positions  géométrique 
indiquées  par  les  auteurs,  c'est-à-dire  en  arrière,  en  avant,  en  delK>rs  et  en  dedans; 
mab  il  faut  de  plus  admettre  des  degrés  intermédiaires,  c'est-à-dire  des  Inxatiott 
incomplètes  qui  permettent  de  démontrer  que  les  os  de  l'avant-bras  peuvent  occopff 
presque  tontes  les  positions  possibles  autour  de  l'os  du  bras.  Seulement  qodqo&' 
nnes  de  ces  luxations  sont  incomparablement  moins  fréquentes  que  d'autres,  ei  mos 
verrons  que  leur  rareté  tient  toujours  à  des  obstacles  résultant  de  la  disposition  ds 
surfaces  articulaires  ou  des  liganients. 

La  luxation  en  arrière,  qui  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  peut  être  oomplèieoa 
incomplète.  En  examinant  la  manière  dont  la  cavité  sigmoîde  du  cubitus  embrase 
la  trochlée,  on  peut  voir  que  c'est  dans  l'extension  que  la  partie  anténenre  do  cro- 
chet, c'est-à-dire  l'apophyse  coronoîde,  est  le  plus  favorablement  disposée  pour  aban- 
donner la  surface  articulaire  de  Hiumérus  :  aussi  connaît-on  un  certain  nombre  de 
luxations  qui  se  sont  produites  dans  cette  position,  entre  autres  celle  de  cet  éiè\f  ro 
pharmacie  dont  "Weber  a  publié  l'histoire,  et  qui,  pour  montrer  sa  force,  donnait  i 
l'un  de  ses  camarades  son  bras  à  fléchir.  Celui-ci,  pour  y  parvenir,  lui  ayant  asâié 
on  vigoureux  coup  de  poing  sur  la  partie  antérieure  de  l'avant- bras  eu  même  teoips 
qu'il  essayait  de  le  mettre  dans  la  flexion,  détermina  une  luxation  en  arrière  (!)• 
Dans  la  flexion,  la  position  de  la  coronoîde  est  telle,  qu'il  est  réellement  impossible, 
qtioi  qu'en  ait  dît  J.-L.  Petit,  que  la  luxation  puisse  s'effectuer.  Enfin,  dansladejni- 
flexion,  qui  paraît  être  la  position  dans  laquelle  le  plus  grand  nombre  des  Nesè 

'ol  de  chirurgie,  1845,  p.  247. 
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se  aont  troavés  lors  de  raccident,  il  semble  bien  difficile,  an  premier  abord,  qae  les 
de  rsTaot-bras  paissent  quitter  rbuméros,  si  préalablement  un  des  ligaments  laté- 
n*a  été  plus  ou  moins  déchiré.  Aussi  M.  Malgaigne  admet-Q  que  Tavant-bras 
alors  un  mouvement  de  torsion  en  dedans,  par  suite  duquel  Fapopbyse  coro- 
est  obliquement  portée  d'abord  au-dessous,  puis  en.arrière  de  la  trochlée.  Je 
ffois  très  disposé  à  admettre  pour  un  certain  nombre  de  cas  cette  explication,  mais 
j*en  al  Ta  d'autres  où  il  était  impossible  de  constater  cette  torsion  et  où  la  luxation 
seoiblait  avoir  eu  lieu  par  impulsion  directe  en  arrière  de  Tavant-bras  demi-fléchi, 
le  bras  étant  propulsé  en  avant  par  le  poids  du  corps.  T  avait-il  eu  consécutivement 
décfaîmre  d'irae  plus  ou  moins  grande  portion  des  ligaments  latéraux?  Cela  est  pro- 
bable, au  nwins  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger  par  la  facilité  de  la  réduction  et 
par  la  laxité  des  surfaces  articulaires  une  fois  réduites.  Dans  la  luxation  complète^ 
i'apopbyse  coronc^e  se  place  dans  la  fossette  olécrâuienue,  et  l'olécrâne  remonte 
de  près  de  U   centimètres  au-dessus  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée;  dans  la 
hnation  incomplète,  l'apophyse  coronoîde  reste  au-dessous  de  la  trochlée,  ce  que 
ftoyer  avait  déclaré  impossible,  et  l'avant- bras  se  trouve  légèrement  allongé  de  toute 
la  longueur  de  cette  apophyse. 

La  hixation  en  avant  sans  fracture,  très  rare,  puisqu'il  en  existe  cinq  cas  à  peine 
dans  la  science,  se  comprend  difficilement  lorsqu'on  examine  le  squelette  de  l'arti- 
culation huméro-cubitale.  C'est  qu'en  effet  le  crochet  que  forme  l'olécrâne  en  arrière 
semble  ne  pouvoir  quitter  l'humérus,  si  ce  n'est  dans  le  cas  de  fracture,  et  c'est  ce 
qui  avait  fait  dire  à  Desault  que,  sans  cette  condition,  cette  luxation  était  impossible. 
Toatefoë,  en  examinant  la  position  des  os  de  l'avant-bras  dans  la  flexion  forcée,  on 
voit  que  l'olécrâne  se  trouve  ramené  au-dessous  de  la  trochlée,  de  telle  sorte  qu'une 
violence  qui  chasserait  vivement  l'avant-bras  en  avant  pourrait,  à  la  rigueur,  faire 
passer  le  cubitus  et  le  radius  en  avant  de  l'humérus.  Or,  tel  est  le  mécanisme  qui 
paraît  avmr  présidé  à  la  luxation  dans  le  cas  où  il  a  été  possible  d'obtenir  des  rensei- 
gnements assez  précis.  Le  déplacement  peut  être  incomplet  ou  complet;  dans  le 
premier  cas,  l'olécrâne  reste  au-dessous  de  la  trochlée  et  un  peu  en  avant;  dans  le 
second,  cette  apophyse  se  place  eii  avant  de  l'humérus  et  remonte  un  peu  aude$8U3 
dn  niveau  de  son  extrémité  inférieure. 

1!  semblerait,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  la  luxation  en  avant  après  frac- 
ture de  l'olécrâne  doive  s'effectuer  facilement  et  par  suite  être  fréquente  :  or  il  n'en 
est  rien.  Avant  le  fait  que  j'ai  publié  dans  les  Archives  de  médecine^  en  1839  (i), 
on  n'en  connaissait  pas  un  seul  exemple,  et  depuis  cette  époque,  M.  Velpcau  en 
a  observé  un  autre.  Chose  très  singulière,  j'en  ai  rencontré  un  nouveau  cas,  en  1855, 
sur  un  jeqne  homme  qu'on  apporta  dans  mon  service  atteint  d'une  luxation  de 
la  cuisse  gauche.  En  l'examinant,  je  reconnus  qu'il  portail  de  plus  tme  luxation 
de  l'avant-bras  avec  fracture  de  l'olécrâne,  et  je  procédai  à  la  réduction  de  ces 
deux  luxations,  après  avoir  chloroformé  le  malade.  J'ai  fait  prendre  un  dessin  du 
bras  par  M.  Léveillé  avant  la  réduction,  et  cette  obsenatiou  sera  publiée  dans  un 
travail  spécial  sur  ce  sujet. 

Dans  la  luxation  en  dehors,  le  déplacement  des  os  de  l'avant-bras  présente  trois 
degrés  :  dans  le  premier,  fe  radius  se  porte  au-dessous  de  l'épicondyle,  et  l'apophyse 
coroHoïde  se  place  dans  la  rainure  qui  sépare  le  coudylo  de  la  trochlée  (J.  L.  Pclii)  ; 

(1)  Archivei  de  médecine,  1839,  t.  VI,  p.  47t. 
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dans  uo  deuiii-me  de^,  le  radius  est  loojours  en  dehors  de  l'épkoBdtle,  toKlt 
culntus  est  porté  en  arrière  de  cette  éuiincnce  la  face  postérieure  de  l'oliaw 
loarnéeen  dehors  (luxation  en  arriére  et  en  dehors  de  >l.  Malgaigne);  enfin  dnsa 
troisième  degré,  qui  offre  lui-même  plusieurs  nuances,  le  niiios  est  placé  tooUlÉ 
en  avant  de  l'épicoudyle  el  le  cubitus  eu  arrière,  l'avant-bras  ayant  sa  face  aoléntRi 
totimëe  en  dedans  el  la  [xtslérieure  en  dehors  (luxation  complète  ni  debon].  Oi 
comprend,  en  examinant  les  surfaces  osseuses,  tonlcs  ces  rariétës  de  déplaamoi. 
car  aucune  sailbe  de  la  trochlée  ne  s'oppose  i  ce  que  les  os  se  portent  dans  I'dk  m 
l'autre  de  ces  positions,  du  momeul  que  les  ligaments  ont  calé. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  luxations  en  dedans,  qui  restent  louioon  mm- 
plètes  et  présentent  deux  degrés  :  dans  le  premier,  le  cobilus  se  place  en  dednè 
la  trochlée,  la  cavité  sigmoîde  embrassant  l'épitrochléc  et  le  radius  restant  en  r^ftn 
avec  la  trochlée  (J.-L.  Petit):  dans  le  deuxième,  le  cubitus  se  porte  ea  uiiàtii 
l'épitrochlée  el  le  radius  reste  dans  la  fossette  olécrâuieuae  (luxation  en  anitrtH 
en  dehors  de  M.  .tlalgaigne).  Quant  à  la  luxation  complète,  elle  n'a  pas  été  ohstnÂ.   ' 
Il  semble  que  dans  le  premier  cas  la  violence  s'épuise  après  avoir  sarnxHiLé  li  ti»  i 
tance  que  le  bord  interne  de  la  trochlée  oppose  au  déplacement  du  cubidis,  oo  lia  | 
encore  que  le  radius  ne  puisse  franchir  ce  bord  interne  qui  s'eng^e  conuM  ncù  i 
entre  sa  lète  et  le  culntus,  remonté  au-dessus  de  l'épitrochlée;  mais  on  ne  voit  p   ' 
bien  ce  qui  pourrait  empêcher  la  luxaliou  en  arrière  el  eu  dehors  de  se  compiéur. 
Toutefois  il  parait  difficile,  autant  du  moins  qu'on  en  peutjugeràprion,  qnln« 
poissent  se  placer  à  cheval  sur  l'épitrochlée,  comme  nous  les  avons  vus  lor  l'èfi- 
condyle  dans  les  luxations  complètes  en  dehors,  par  celle  raison  que  le  crorM  a- 
lùtal  doit  éprouver  bien  autrement  de  peine  pour  contourner  la  saillie  épitrocbltOM 
que  la  tête  du  radiuspour  se  porter  en  avant  del'épicondyle. 

Enfin  on  a  encore  observé  des  luxations  isolées  du  cubitns  seul  en  arrière,  dt  n 
même  08  ea  arrière  et  en  dehors  du  radius(Malgaigiie),  puis  des  luiatioosdaïUa 
du  cubitus  en  arrière  et  du  radins  en  avant,  tous  cas  eilréraement  rares  surlaqick 
je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire. 

Relativement  aux  luxations  de  l'articulaiion  radio-cubitale,  c'est- i-dire de rolrt- 
mité  supérieure  du  radius,  je  ferai  simplcmcut  observer  que  si  le  besoÎD  àt  dMcr 
tous  les  points  connus  a  fait  admettre  des  luxations  en  avant,  en  arrière  el  a  déon, 
et  parmi  ces  dernières  des  variétés  directes  ou  obliques,  cependant  les  hiutiWi 
us  fréquentes  qne  toutes  les  autres,  et  quel'i»  a  rafstal)!^) 
is  de  luxations  en  dehors.  Or,  la  fréquence  des  dépImaM 
la  faiblesse  relative  du  ligament  annulaire  eu  ce  ftàn,  tati) 
sceau  du  ligamenl  latéral  externe  qui  le  renforce  la  nd 
liant  k  la  luxation  directe  eu  dehors,  on  comprend  qst  b 
câté  interne  du  radius,  c'cst-ï-dire  celni  par  lequel  il  p^ 
chassé  en  ce  sens,  la  rend  tout  à  fait  excqitionnelle.  D'aitafl> 
,  la  luxation  peut  être  complèle  ou  incomplète,  et  dm  UiKti 
nt  des  difficultés  insurmontables  qui  tiennent  i  l'impoailiAi 
radius  de  retrouver  le  chemin  par  lequel  die  s'est  éduft^ 
re,  flotlant  el  fuyant  devant  les  pressions  qu'on  eimc- 
téquelquefoisliéeau  pli  du  coude,  mab  c'est  là  uM  op^nHi 
oit  être  dirigée  selon  la  l^e  qui  représente  U  diitctiDi  '' 
liqne  en  bas  et  en  dehors,  et  jnsle  an  milieu  de  l't^ttx  fB 
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sépare  Tépicondyle  de  Tépitrochlée,  parallèlement,  par  conséquent,  à  la  veine  basi- 
lique. On  écarte  celte  veine  située  immédiatement  sous  la  peau,  on  traverse  la  couche 
soos-cntanée,  et  arrivé  sur  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  on  en  fait  Fincision 
sur  une  sonde  cannelée.  L*artère  est  immédiatement  au-dessous  entre  le  tendon  du 
biceps,  qui  est  en  dehors,  et  le  nerf  médian,  qui  est  en  dedans,  accompagnée  de 
deux  veines  qu*on  en  sépare  assez  facilement  Comme  c'est  la  présence  des  grosses 
veines  sons-cutanées  qui  complique  cette  opération,  et  qu*uu  peu  plus  haut  on  n*a 
pas  cet  inconvénient,  on  préfère,  en  général,  pratiquer  la  ligature  à  la  moitié  infé- 
rieure du  bras,  à  moins  d'y  être  forcé  parla  nécessité,  c^mme  dans  les  cas  d'ané- 
\Tysme  artérioso-veineux  ou  de  varice  anévrysmale. 

L'amputation  dans  l'articulation  huméro-cubitale  est  également  une  opération  à 
peu  près  abandonnée,  à  cause  du  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  qu'on  rencontre 
en  arrière,  de  la  longueur  et  de  l'inégalité  des  surfaces  articulaires  de  l'humérus. 
Le  procédé  qui  parait  satisfaire  le  mieux  à  toutes  les  exigences  de  la  médecine  opé- 
ratoire et  qui  corrige  jusqu'à  un  certain  point  les  deux  inconvénients  signalés  plus 
haut,  est  celui  qui  consiste  à  tailler  un  petit  lambeau  antérieuret  à  achever  l'opération 
par  une  sorte  de  méthode  circulaire.  Seulement  il  faut  se  rappeler  que  l'interligne 
articnlaire  n'est  nullement  parallèle  à  la  direction  d'une  ligne  qui  unirait  l'épicon- 
dyle  à  Tépitrochlée,  mais  au  contraire  oblique  en  bas  et  en  dedans,  de  telle  sorte  que, 
situé  en  dehors  à  un  bon  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  saillie  épicondylienne,  il 
est  éloigné  de  plus  de  deux  travers  de  doigt  de  l'éminence  épitrochléenne.  Il  faudra 
donc  donner  au  lambeau  cette  direction  oblique,  faute  de  quoi  on  verrait  après  l'opé- 
ration l'extrémité  inférieure  de  la  trochlée  saillir  et  déborder  les  parties  molles.  C'est 
Uun  des  plus  grands  défauts  de  la  méthode  à  lambeau  antérieur  de  Dupuytren,  et 
telle  est  la  raison  qui  m'avait  fait  adopter  dans  mes  cours  d'opérations  le  procédé 
mixte  sans  nom  d'auteur  dont  il  vient  d'être  question  et  que  j'ai  trouvé  tout  institué 
lors  de  mon  entrée  à  l'École  pratique  en  qualité  de  prosecteur. 

Le  peu  d'épaisseur  qu'offrent  les  parties  molles  de  la  région  olécrânienne  la  dési- 
gnait naturellement  comme  le  point  par  lequel  ondevait  aborder  l'articulation  du 
coode  dans  les  cas  où  on  veut  y  pratiquer  une  ponction  ou  bien  en  réséquer  les 
parties  constituantes.  S'il  s'agit  d'une  ponction,  il  faut  enfoncer  obliquement  le  tro- 
cart  dans  l'une  des*deux  fossettes  qu'on  remarque  en  dehors  et  en  dedans  de  l'olé- 
crâne,  car  c'est  là  que  le  liquide  vient  soulever  le  cul-de-sac  synovial  sous  le  tendon 
do  triceps.  Pour  découvrir  et  réséquer  les  surfaces  articulaires,  on  fait  aux  denxextré- 
mitésdn  diamètre  transversal  du  coude  une  incision  longitudinale  qui  pénètre  jusqu'au 
squelette  et  dépasse  en  haut  et  en  bas  de  3  ou  (i  centimètres  l'interligne  articulaire; 
une  antre  incision  transversale,  passant  immédiatement  au-dessus  de  l'olécrâne, 
réunit  les  deux  longitudinales  en  forme  d'H.  On  forme  ainsi  deux  lambeaux  quadri- 
latères, un  supérieur  et  l'autre  inférieur,  qui  permettent  de  découvrir  facilement  la 
face  postérieure  de  l'article  ;  il  faut  avoir  soin  de  respecter  le  nerf  cubital  couché 
d^ns  la  rainure  épitrochléo-olécrânienne,  et  se  rappeler  qu'il  est  impossible  d'entrer 
d^tns  l'articulation,  tant  elle  est  serrée,  avant  d'avoir  incisé  un  au  moins  des  ligaments 
latéraux.  On  résèque  d'abord  l'humérus,  puis  on  passe  au  radius  et  au  cubitus  ;  il 
importe  de  ménager  les  insertions  du  biceps  et  du  brachial  antérieur,  quand  cela 
^  possible,  ce  qui  est  rare,  à  cause  de  l'extension  fréquente  de  la  maladie  à  la  por* 
tien  osseuse  sur  laquelle  ces  muscles  prennent  insertion. 
développement,  — Les  os  qui  forment  le  squelette  du  coude  ne  s'ossifient  qu'après 
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la  naissance.  Pour  rcxlrémité  inférieure  de  ITiuménis,  le  premier  point  osseoiqni» 
développe  correspond  au  condyle  de  Thumérus;  il  apparaît  à  deux  ans  et  demi.  Asfp 
ans,  un  second  noyau  forme  répitrocliléc  ;  à  douze  ans,  on  commence  à  voir  celai qn 
forme  le  bord  inférieur  de  la  trochlée^  et  ce  n*est  qu'à  seize  ans  ({n'apparaît  le  qi»- 
trième  et  dernier  pour  Tépicondyle.  C'est  à  cette  époque  et  même  un  peu  plus  tar^ 
que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  ainsi  constituée,  se  soude  défînitiTemeota 
corps  de  Tos. 

Pour  le  cubitus,  l'ossification  de  l'apophyse  coronoïde  est  plus  précoce  que  ceDeè 
Tolécrâne,  qui  n'apparaît  que  vers  l'âge  de  huit  ans;  enfin  l'extrémité  sopériew 
du  radius  ne  s'ossifie  qu'après  la  onzième  année. 

De  là  résulte  que,  jusqu'à  la  quinzième  année,  ce  que  l'on  a  appelé  le  décolleim' 
de  Vépiphyse  peut  avoir  lieu  pour  l'humérus;  seulement  il  faut  se  rappeler qwof 
décollement  n'est  jamais  simple,  mais  toujours  accompagné  d*uQ  arrachement  pis 
ou  moins  étendu  de  la  substance  osseuse,  ce  qui  constitue  en  définitive  une  vén- 
table  fracture.  L'union  intime  de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse  explique  commenta) 
pu,  chez  des  enfants  de  moins  de  quinze  ans,  tenter  avec  succès  la  réduction  ée 
luxations  du  coude  datant  déjà  de  six  semaines,  ainsi  que  je  l'ai  fait  à  la  diniqw 
de  la  Cliarité  dans  le  service  de  Gerdy, 

§  IV.  —  De  l'avant-bras. 

Dans  le  langage  ordinaire,  on  comprend  sous  le  nom  A^avant^bras  tontrintemflf 
compris  entre  le  bras  et  la  main  ;  mais,  en  anatomie  des  régions,  cette  portion  di 
membre  supérieur  est  beaucoup  moins  étendue.  On  s'accorde  à  lui  donner  poorlimitf 
supérieure  la  ligne  de  démarcation  assignée  inférieurement  à  la  r^ion  do  coodecn 
huméro-cubitale,  tandis  qu'en  bas  on  le  fait  se  terminer  au  premier  pli  cutané  qn'oB 
rencontre  sur  sa  face  antérieure  en  approchant  du  poignet. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  L'avant-bras,  considéré  dans  son  ensemble, 
représente  un  cône  aplati  sur  deux  faces  dont  la  direction  varie  suifaot  qoe  k 
membre  est  dans  la  pronation  ou  la  supination.  Dans  la  supination  compl^^  il 
offre  une  face  antérieure  et  une  poslérieure;  dans  la  pronation  extrême,  qui  conunc 
la  supination  d'ailleurs  est  une  position  forcée,  la  moitié  inférieure  de  la  face  poslé- 
rieure devient  antérieure  et  réciproquement  Dans  la  position  intermédiaire  c'est- 
à-dire  dans  la  demi-pronation  qui  est  réellement  la  position  naturelle  du  meaùift, 
la  face  dite  antérieure  regarde  en  dedans,  et  quand  le  membre  est  pendant  leloog 
du  corps,  s'applique  contre  la  cuisse  ;  la  face  dite  postérieure  regarde  au  contraire 
en  dehors.  La  première  devrait  donc  en  bonne  logique  s'appeler  interne  et  ladcrniHû^ 
externe  ;  mais  celte  réserve  une  fois  faite,  et  pour  ne  point  rompre  avec  les  habiioik' 
prises,  je  conserverai  le  langage  ordinaire  et  continuerai  à  considérer  à  l'avant-br» 
une  face  antérieure  et  une  face  postérieure. 

La  forme  de  l'avant-bras  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  dans  les  deux  sexes:  cha 
les  femmes  et  les  enfants,  de  même  que  chez  les  indi\idus  du  sexe  masculin  qoisoflt 
pourvus  d'un  embonpoint  considérable,  il  présente  loujourslaformcd'ujï  cône;  mais, 
au  lieu  d'être  aplati  sur  ces  deux  faces,  il  acquiert  une  certaine  rondeur  ci  deiirti' 
presque  cylindrique  au  moins  dans  sa  j)artie  supérieure.  Chez  les  adultes  \iguurcfli 
-aire,  le  développement  des  muscles  épîcondy liens  et  épitrocblcens,  en  œrine 
il  agrandit  le  diamètre  transversal,  fait  ressortir  davantage  raplatw»^»^* 
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anléro-postérîewr;  d'où  il  résulte  que  les  bandages  roulés,  déjà  fort  difficiles  à  appli- 
quer sur  ravant-bras  cylindro-couique  des  feuunes  et  des  enfants,  deviennent  presque 
impossibles  à  maintenir  chez  les  lionnnes  adultes  et  bien  musclés. 

La  face  antérieure  de  Tavant-bras  offre  des  saillies  et  des  dépressions  qui  se  pro- 
noncent snrtout  dans  la  contraction  musculaire.  A  la  partie  supérieure  les  deux 
masses  musculaires  insérées  à  Tépicondyle  et  à  Tépitrochlée,  déjà  signalées  à  la  région 
du  coude,  descendent  sur  les  deux  bords  externe  et  interne  en  s*amoindrissant  et 
s^effilant  insensiblement  jusqu'aux  deux  tiers  inférieurs.  Supérieurement  elles  dé- 
bordent le  squelette  de  2  ou  3  centimètres,  quelquefois  plus,  suivant  les  sujets;  en 
bas,  elles  se  rejettent  sur  la  face  antérieure  et  laissent  à  découvert  le  radius  et  le  cu- 
bitus qui  deviennent  sous-cutanés  ;  sur  la  ligne  médiane  enfin,  elles  sont  séparées 
par  une  rainure,  continuation  de  celle  que  nous  avons  vue  au  coude  résulter  de  la 
rétinlon  des  gouttières  bicipitales  interne  et  externe.  Cette  rainure  suit  en  debors  les 
bords  dn  long  supinateur  et  du  rond  pronateur,  eu  dedans  celui  du  grand  palmaire, 
et  aboutit^  la  partie  iutenie  de  l'apophyse  styloîde  du  radius;  elle  est  facile  à  re- 
connaître de  visti  chez  les  individus  maigres,  et  chez  les  sujets  qui  ont  de  l'embon- 
point elle  est  sensible  au  toucher  lorsqu'on  fait  fléchir  la  main  sur  l'avant-bras.  Si 
j'insiste  autant  sur  cette  disposition,  c'est  que  l'artère  radiale  est  couchée  dans  cette 
dépression,  an  fond  de  laquelle  on  peut  la  sentir  battre,  et  que  c'est  suivant  sa  direc- 
tion que  se  pratiquent  les  incisions  au  moyen  desquelles  on  la  découvre  dans  tout 
son  parcours.  En  dedans  de  la  saillie  qui  suit  inférieurement  le  tendon  du  grand 
palmaire  se  voit  le  tendon  grêle  du  petit  palmaire,  puis  ceux  du  fléchisseur  commun, 
et  enfin,  tout  à  fait  sur  le  bord  du  cubitus,  le  relief  du  cubital  antérieur.  Sur  le  bord 
externe  de  ce  tendon  on  remarque  une  dépression  légère  au  fond  de  laquelle  on 
peut  sentir  battre  l'artère  cubitale. 

La  face  postérieure  de  l'avant-bras,  moins  aplatie  et  plus  étroite  que  l'antérieure, 
^  débordée  de  chaque  côté  en  haut  par  les  saillies  des  muscles  qui  appartiennent  à 
la  face  antérieure.  Elle  est  limitée  en  dedans  par  la  face  et  le  bord  interne  du  cubitus, 
qu'on  peut  suivre  sous  la  peau  depuis  l'olécrâne  jusqu'à  son  extrémité  inférieure,  en 
debors  par  le  bord  externe  du  radius  difficile  à  reconnaître  en  haut,  mais  facilement 
appréciable  inférieurement  Plus  convexe  que  l'antérieure,  elle  offre  plusieurs  reliefs 
et  dépressions  correspondant  aux  muscles  de  la  couche  superficielle,  mais  qui  n'in- 
téressent en  aucune  façon  le  chirurgien  ;  la  seule  saillie  qu'il  importe  de  signaler  est 
celle  qui  correspond  au  bord  postérieur  du  cubitus,  parce  que  c'est  elle  qu'il  faut 
suivre  quand  on  veut  explorer  cet  os  dans  les  cas  présumés  de  fractures.  Elle  dispa- 
raît lorsque  les  muscles  entrent  en  contraction. 

Structure  et  superposition  des  plans,  —  l/avant-bras  ofl're  à  considérer  une  face 
antérieure  et  une  postérieure.  Chacune  d'elles  offre  des  couches  communes,  que 
j^éludierai  simultanément  |X)ur  éviter  les  répétitions. 

La  peau  est  fine  et  glabre  à  la  face  antérieure  et  sur  le  bord  cubital  ;  sur  le  bord 
radial,  et  snrtout  à  la  face  postérieure,  elle  est  au  contraire  cliez  les  individus  vigou- 
''eux  assez  épaisse  et  très  velue  :  aussi  faut-il  la  raser  avec  soin  lorsqu'on  veut  y 
PJ^tiquer  une  opération,  ou  rapprocher  les  bords  d'une  solution  de  continuité. 

La  couche  sous-cxUanèe  se  com|)ose  de  deux  plans:  le  premier  ou  superficiel,  abon- 
^ïnmeni  |)ourvu  de  graisse  chez  la  feuunc  et  l'enfant,  offre  une  structure  aréo- 
^^;  le  deuxième,  dit  aussi  fasvia  super firîalis,  est  au  contraire  lamelleux  et  rare- 
ment chargé  de  tissu  adipeux.  C'est  dans  celte  couche  sous-cutanée  profonde  que  s' 
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rencontrent  les  veines  et  les  ncrfis  superficiels.  Les  premières  y  présenteot  tantôt  os 
arrangement  assez  régulier  d'où  dépend  celui  des  veines  du  pli  du  bras,  d  antres  lob 
au  contraire  constituent  un  plexus  à  larges  mailles  qui  ne  se  présente  jamais  sons  b 
même  forme  ;  j*y  reviendrai.  Le  peu  d'adhérence  de  cette  couche  ^  Taponévroseei 
son  glissement  facile  permettent  de  rapprocher  les  bords  des  plaies  sans  ixfnp  du 
tiraillement,  alors  même  qu'il  existe  de  grandes  pertes  de  substance. 

V aponévrose  générale  d'enveloppe,  dite  aussi  anUbrachiale^  est  une  lame  fibreiie 
très  prononcée  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras,  un  peu  moi» 
apparente  à  la  partie  antérieure  et  moyenne.  Elle  se  continue  supérieurement  et  a 
avant  avec  l'aponévrose  du  pli  du  coude,  spécialement  avec  l'expansion  du  bicqB; 
en  arrière  elle  se  fixe  à  l'olécrâne  et  sur  les  côtés  aux  tubérosités  externe  et  ment 
de  l'humérus,  en  se  confondant  avec  les  expansions  fibreuses  des  masses  musculaires 
qu'elle  recouvre.  Inférieurement  elle  se  continue  au  poignet  avec  les  ligaments  an» 
laires  antérieur  et  postérieur  du  carpe.  Essentiellement  formée  de  fibres  anodairs 
ou  mieux  à  direction  circulaire,  et  qui  se  croisent  avec  d'autres  en  plus  petit  wakt 
longitudinales,  elle  constitue  au-dessous  des  téguments,  à  tous  les  organes  profoaik, 
une  gaine  fibreuse  analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  à  la  jambe,  au  bras  et  i  U 
cuisse.  Cette  gaine  générale  est  subdivisée  en  deux  autres  par  deux  cloisons,  qui  » 
détacheut  de  sa  face  profonde  et  se  portent,  l'externe  au  bord  correspondant  do  n- 
dius,  l'interne  au  bord  postérieur  du  cubitus.  La  direction  de  ces  cloisons  intensvs- 
culaires  est  parallèle  ou  à  peu  près  à  celle  de  la  lame  fibreuse  qai  unit  le  cubitos  a 
le  radius,  en  sorte  qu'avec  ces  deux  os  et  le  ligament  interosseux,  elles fonnent  me 
séparation  complète  entre  les  parties  molles  sous-aponévrotiques  des  régions  anté- 
rieure et  postérieure.  Il  existe  donc  à  l'avant-bras  deux  grandes  gaines  ostéo-fibreosn 
complètes  :  l'une  antérieure  très  grande,  constituée  par  l'aponévrose  en  avaoi,  Jes 
cloisons  intermusculaires  sur  les  côtés,  les  faces  antérieures  du  radius,  do  cofaitoset 
du  ligament  interosscux  profondément  ;  l'autre  postérieure  plus  petite,  s^)afée  deli 
première  parle  plan  ostéo-fibreux  radio-cubital  et  les  cloisons  intermu8calaires,ei 
complétée  par  la  partie  postérieure  de  l'aponévrose  d'enveloppe. 

Outre  ces  cloisons,  d'autres  lames  fibreuses  se  détachent  encore  de  la  faceprofoide 
de  l'aponévrose  générale,  et  se  portent,  les  unes  parallèlement  \  la  surface  do  pi» 
ostéo-fibreux  séparant  les  couches  musculaires  profondes  des  superficielles,  les  aotro 
perpendiculairement  entre  les  muscles,  isolant  chacun  d'eux  dans  une  gaioe  ^ 
ciale.  C'est  surtout  à  la  partie  postérieure  de  l'avant-bras  que  cette  disposiiioii  est 
nettement  marquée,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  pièces  qui  ont  été  déposé&io 
musée  Orfila  par  les  diverses  séries  d'aides  d'anatomie  et  de  prosecteurs  qoisesoot 
succédé  depuis  les  professeurs  Yelpeau  et  Gerdy,  qui  les  premiers  ont  fait  ofle 
démonstration. 

1°  Région  antérieure,  —  Les  organes  contenus  dans  la  gaîne  ostéo-fibreaKiot^ 
rieure,  et  qui  forment  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  sont  des  roasdfSt  de» 
vaisseaux,  et  enfin  des  nerfs,  unis  par  du  tissu  cellulaire. 

Les  muscles  sont  très  nombreux  :  ils  sont  disposés  sur  trois  étages  l  la  prtie 
interne  ou  cubitale  de  laTégion  ;  à  la  partie  externe  ou  radiale  ils  n'en  offitot  q« 
deux. 

La  couche  superficielle  interne  comprend  de  dedans  en  dehors  le  cubital  aoié- 
rieur,  le  petit  palmaire,  le  grand  palmaire  et  le  rond  pronateur,  qui  ne  descend  p» 
"^  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras. 
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La  couche  saperficielle  externe  se  compose  du  long  supinateur  et  des  deux  radiaux 
externes. 

Ces  deux  couches  sont  séparées  par  un  interstice  celluleux  qui  règne  dans  toute  la 
longueur  de  l*avant-bras,  et  dans  le  fond  duquel  rampent  Tartère  radiale  et  les  veines 
qui  raccompagnent  ;  le  nerf  radial  est  plus  en  dehors  dans  la  gaine  fibreuse  des 
radiaux.  Cet  interstice  est  commun  en  haut  an  long  supinateur  et  au  rond  prona- 
teur,  i  la  partie  moyenne  et  en  bas  an  premier  de  ces  muscles  et  au  grand  palmaire* 
C'est  lui  qui  a  été  signalé,  dans  Tanatomiedes  formes  extérieures,  comme  constituant 
le  sillon  qui  sépare  les  masses  musculaires  interne  et  externe. 

An-dessous  de  la  couche  superficielle  interne  se  voit  le  muscle  fléchisseur  commun 
superficiel  des  doigts,  qui  constitue  à  lui  seul  le  second  plan  musculaire  ;  il  est  isolé 
des  précédents  par  une  lame  cellulo-fibreuse  dirigée  horizontalement;  un  feuillet 
fibro-ceOnleux  qui  tapisse  sa  face  profonde,  le  sépare  de  la  troisième  couche  muscu 
Uire. 

Les  muscles  qui  composent  le  troisième  plan  interne  sont,  de  dedans  en  dehors, 
ie  fléchisseur  profond  des  doigts  et  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  couchés  sur 
le  cubitus,  le  radius  et  le  ligament  interosseux  ;  ils  ne  présentent  rien  dMmportant  à 
noter.  A  la  partie  inférieure  de  Tavant-bras,  les  tendons  passent  an-devant  d'un 
muscle  quadrilatère  qui  pourrait  être  considéré  comme  constituant  une  quatrième  et 
dernière  couche  :  c'est  le  carré  pronatenr. 

Au  côté  externe,  lorsqu'on  a  enlevé  le  long  supinateur  et  les  radiaux,  on  ne 
trouve  qu'un  seul  muscle  formant  à  lui  seul  la  couche  musculaire  profonde  :  c'est  le 
court  supinateur  enroulé  autour  du  radius,  dont  il  protège  la  partie  supérieure  et 
externe. 

Entre  ces  différents  plans  musculaires  existe  un  tissu  cellulaire  lamineux,  et  qui  ne 
contient  de  graisse  qu'en  certains  points,  à  la  partie  supérieure  de  l'avaut-bras,  par 
exemple,  là  où  les  faisceaux  musculaires  internes  et  externes,  s'écartant  pour  se  porter 
à  leurs  insertions  respectives,  laissent  entre  eux  un  vide  à  combler.  C'est  surtout  dans 
l'interstice  des  rond  pronateur  et  long  supinateur,  puis  entre  la  deuxième  et  la  troi- 
sième couche  musculaire  interne,  qu'on  en  rencontre  une  notable  quantité,  accom- 
pagnant les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Ce  tissu  cellulo-graisseux  se  continue  avec  celui 
de  la  région  du  coude,  et  c'est  par  son  intermédiaire  que  cette  dernière  commu- 
nique largement  avec  les  couches  profondes  de  l'avant-bras. 

J'ai  dit  déjà  que  l'artère  radiale  cheminait  dans  l'interstice  celluleux  qui  existe 
entre  les  deux  couches  superficielles  interne  et  externe;  c'est  également  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  sépare  le  deuxième  plan  musculaire  interne  du  troisième  que  l'on 
trouve,  presque  sur  la  ligne  médiane  le  nerf  médian,  et  plus  en  dedans  l'artère  cubi- 
tale avec  les  veines  qui  l'accompagnent,  et  enfin  le  nerf  cubital 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Quelquefois  ce  n'est  que  dans  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras  que  l'artère  humérale  se  divise  en  radiale  et  cubitale,  mais  le  plus  habi- 
tuellement cette  séparation  se  fait  plus  tôt. 

La  radiale,  après  avoir  fourni  la  récurrente  radiale  antérieure  déjà  étudiée  au 
coude,  descend  un  peu  obliquement  en  dehors  et  va  gagner  J'inlerstice  celluleux  qui 
sépare  le  rond  pronateur  du  long  supinateur  ;  elle  se  place  même  sous  ce  dernier 
muscle,  dont  il  faut  un  peu  soulever  le  bord  interne  pour  la  découvrir.  Plus  bas  le 
rond  pronateur  ayant  cessé  d'exister,  elle  répond  au  sillon  qu'on  rencontre  entre  le 
Snmd  palmaire  et  le  long  supinateur,  puis  se  rapproche  du  tendon  du  grand  palmaire 
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qu'elle  accompagne  jusqu'au  niveau  du  ligament  annulaire  anlérieur  do  carpt  j 
partir  du  point  où  elle  se  dégage  du  long  supinaleur,  elle  devient  sous-aponévrotiipt 
et  non-seulement  on  peut  explorer  ses  battements  avec  le  doigt,  mais  souvent  aK?? 
on  peut  les  voir  soulever  les  téguments.  En  haut  et  en  arrière,  elle  répond  au  cor 
supinateur  d'abord,  puis  au  rond  pronateur,  au  fléchisseur  superficiel  des  doigts,  ë 
fléchisseur  propre  du  pouce,  et  enfin  au  carré  pronateur  qui  la  sépare  inférieoR- 
meut  du  bord  antérieur  du  radius,  contre  lequel  on  peut  fadlcmeat  la  comprimer 
Ce  sont  ces  deux  circonstances,  à  savoir,  qu'elle  est  sous-aponévrolique  d'une  pst, 
et  qu'elle  repose  de  l'autre  sur  un  plan  résistant,  qui  l'ont  fait  choisir  de  toottcnp 
comme  l'artère  la  plus  favorable  pour  l'exploration  du  pouls. 

La  direction  générale  de  la  radiale  est  représentée  par  une  ligne  qui,  partant  à 
milieu  du  pli  du  coude,  viendrait  tomber  un  peu  en  dedans  de  l'apopbyse  styloiè 
du  radius.  Les  brauches  qu'elle  fournit  à  l'avant-bras  sont  nombreuses,  mais  a» 
hnportance  chirurgicale  ;  quelquefois  cependant  la  radio-palmaire,  qui  se  détack 
habituellement  de  la  radiale  au-dessus  du  ligament  annulaire  et  descend  dirfct^- 
ment  dans  la  paume  de  la  main,  semble  une  bifurcation  du  tronc  prindpal,  et  po6^ 
rait  donuer  lieu  à  une  hémorrhagie  assez  inquiétante  en  raison  de  ses  anastooiû» 
avec  l'arcade  palmaire.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  de  l'artère  traosvene  aoté- 
riemre  du  carpe. 

V  artère  cubitale  y  d'un  volume  égal  et  quelquefois  supérieur  à  celui  de  la  radiale, 
s'éloigne  d'elle  à  angle  aigu  et  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dedans  Ten  ie 
cubitus,  en  passant  au-dessous  du  fléchisseur  superficiel,  en  avant  du  fléchisseor 
profond;  puis  elle  change  brusquement  de  direction-,  devient  ,verticale  etsepla» 
au  bord  externe  du  cubital  antérieur,  qu'elle  accompagne  jusqu'au  nivean  do  pêi- 
forme,  où  nous  la  retrouverons  au  poignet.  Sou  premier  trajet  est  assex  bien  itprè- 
senté  par  une  ligne  partant  du  milieu  du  pli  du  coude  et  aboutissant  sur  le  i)oH 
cubital  de  l'avant-bras,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inféricore;  ^ 
deuxième  est  ligure  par  une  autre  ligne  abaissée  de  la  base  de  l'épitrocUée  ao  M 
externe  du  pisiforme.  Avant  de  s'enfoncer  au-dessous  du  fléchisseur  superficiel,  ëlf 
est  croisée  par  le  nerf  médian  qui  passe  au-devant  d'elle;  plus  Urd  elle  *ie»t  « 
placer  dans  i'iuterstice  celluleux  qui  sépare  ce  muscle  du  cubiul  antérieur.  Peu  à 
peu  elle  se  dégage  des  muscles  et  devient  sous-aponévix)tique  et  presque  aussi  ai|W* 
ficielle  que  la  radiale  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  ;  on  peut  la  sentir  balirt  k 
long  du  bord  externe  du  tendon  du  cubital  antérieur.  En  arrière,  elle  repoïc  sur  l<f 
fléchisseur  profond  dans  les  trocarts  supérieurs  de  son  trajet;  dans  le  quart  ioferiew 
elle  répond  au  carré  pronateur.  Elle  est  accompagnée  de  deux  veines  saieltta;  If 
nerf  cubital  la  rejoint  au  moment  où  elle  émerge  de  dessous  le  fléclûsseur  siHiin^t 
se  place  en  dedans  d'elle  et  suit  exactement  sa  direction.  Elle  fournit,  supéfiew«- 
ment,  lés  récurrentes  cubitales  antérieure  et  |)oslérieure,  déjà  étudiées  ï  U  régi» 
huméro-cubilale,  le  tronc  commun  des  iuterosscuses ,   la  dorsale  cubitale  <*  * 
rameau  transverse  du  carpe  qui  s'anastomose  avec  une  branche  semUaWe  de  b 
radiale. 

Le  tronc  commun  des  interosseuses  mérite  seul  d'attirer  l'attailion  ;  ipr»  • 
court  trajet  en  arrière  vers  le  ligament  interosseux,  il  se  divise  en  deux  brawk* 

""^  s'accole  à  la  face  antérieure  du  ligament,  entre  le  fléchisseur  profond  des do^j» 
et  e  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  descend  ainsi  jusqu'au  niveau  du  carré  pi«>- 

ur.  en  arrière  duquel  elle  s'insinue  :  c^est  Varth^e  interosseuse  (mtérieure;rmit 
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lerfore  le  ligament  et  passe  dans  la  région  posiérieare  de  Tavant-bras,  où  nous  la 
etrouverons  :  c'est  Y  interosseuse  postérieure.  Une  branche  du  nerf  médian  s'accole 

l'artère  interosscuse  antérieure  et  raccompagne. 

Noos  avons  vu  à  la  région  du  bras  que,  quand  Tartère  humérale  se  divise  préma- 
urément,  souvent  la  cubitale  se  porte  immédiatement  au-dessus  de  l'aponévrose  ; 
iaos  ces  cas,  on  la  retrouve  à  l'avant-bras  tout  à  fait  superficielle  et  se  rapprochant 
lu  tendon  du  cubital  antérieur  comme  à  Tétat  normal. 

Les  veines  sont  divisées  en  profondes  et  superficielles;  les  profondes  accompa- 
;Dent  les  artères,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  tronc  artériel,  et  n'ont  pas  besoin 
Têtre  autrement  décrites.  Les  veines  superficielles  sont  distinguées  en  radiales,  cubn 
aies  et  médianes  :  les  radiales,  ou  la  radiale,  suivent  le  bord  externe  de  l'avant-bras, 
es  ou  la  cubitale  le  bord  interne,  et  les  ou  la  médiane  les  parties  moyennes  ;  elles 
communiquent  fréquemment  entre  elles,  et  j'ai  dit  déjà  que  par  leurs  anastonxises 
Jles  constituaient  quelquefois  un  plexus  fort  irréguUer. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  un  réseau  très  riche;  les  profonds  suivent 
es  gros  troncs  artériels,  et  ceux  qui  accompagnent  les  artères  radiale  et  cubitale 
leraient  pour\  us,  chez  certains  sujets,  suivant  iM.  Sappey,  d'un  ou  deux  petits  gan- 
sions situés  sur  leur  trajet;  mais  ce  doit  être  là  un  fait  très  exceptionnel,  et  jusqu'ici» 
^ur  mon  compte,  je  n'ai  jamais  rencontré  ces  corpuscules  ganglionnaires. 

Les  nerfs  doivent  être  divisés  en  superficiels  et  profonds.  Les  superficiels,  situés 
coinme  les  veines  de  même  nom  dans  la  couche  sous-cutanée,  proviennent  du  mus- 
colo-cutané,  du  cutané  interne  et  de  quelques  filets  du  radial  et  du  cubital  qui 
s'anastomosent  avec  les  premiers.  Les  profonds  sont  :  le  nerf  cubital^  qui  reste  ac- 
colé, en  dedans  de  l'artère  cubitale,  au  muscle  cubital  antérieur,  auquel  il  fournit 
des  rameaux  moteurs,  ainsi  qu'à  une  partie  du  fléchisseur  profond  ;  le  médian^  qui 
se  glisse  entre  la  couche  musculaire  profonde  et  la  moyenne,  et  fournit  à  tous  les 
muscles  de  la  masse  musculaire  interne,  moins  les  deux  précédents;  enfin  la  branche 
antérieure  du  radial^  qui,  après  avoir  fourni  à  tous  les  muscles  de  la  masse  muscu- 
laire externe,  rejoint  l'artère  radiale  en  dehors  de  laquelle  il  reste  situé. 

2*  Région  jxtstérieure.  —  La  gaine  ostéo-fibreuse  qui  constitue  la  région  posté- 
rieure de  l'avant-bras  est  beaucoup  moins  vaste,  et  son  étude  présente  une  bien 
moindre  importance  en  raison  de  Tabsence  totale  de  gros  vaisseaux  et  de  gros  nerfs. 

Les  muscles  y  sont  disposés  sur  deux  plans  :  le  premier  ou  su|)erficiel  comprend, 
eu  commençant  de  dehors  en  dedans,  l'extenseur  commun  des  doigts  un  peu 
recouvert  en  haut  p^r  le  premier  radial  externe,  et  côtoyé  plus  bas  par  le  deuxième 
radial,  dont  il  est  séparé  par  la  cloison  intermusculaire  externe  ;  l'extenseur  propre 
àvL  petit  doigt;  le  cubital  postérieur,  et  l'anconé.  Le  deuxième  se  compose  du  long 
abducteur  du  pouce,  de  son  court  extenseur,  de  son  long  extenseur  et  de  l'extenseur 
propre  du  doigt  indicateur.  Ces  deux  plans  charnus  sont  séparés  par  une  lame  fibro- 
celluleuse  horizontalement  dirigée,  et  chacun  de  ces  muscles  est  enfermé  dans  une 
gaine  fibreuse  spéciale,  de  forme  pyramidale,  qui  l'accompagne  jusqu'au  point  où 
le  tendon  se  dégage  ueltement  des  fibres  musculaires.  Là  ces  tendons  sont  plongés 
au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  fin,  lamelleux  et  assez  abondant,  au  milieu  duquel  ils 
glissent  facilement  jusqu'à  ce  qu'ils  s'introduisent  dans  les  coulisses  ostéo-fibreuses 
ou  purement  fibreuses  de  la  région  du  poignet,  où  nous  les  retrouverons.  Quelques- 
unes  de  ces  gaines,  par  exemple,  celles  des  radiaux  externes,  des  long  abducteur 
et  court  extenseur  du  pouce,  et  pour  la  région  antérieure,  celle  des  fléchisseurs,  re^ 
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montent  bien  jusqu'à  l*avant-bras;  mais  il  y  a  utilité  à  rejeter  leur  étude  an  rèçoK 
radio-carpienne  et  de  la  main,  et  j'y  renvoie. 

Les  vaisseaux  sont,  pour  les  artères,  Vinterosseuse  postérieure^  qni,  apr^  mi 
perforé  le  ligament  interosseux  et  fourni  la  récurrente  radiale  postàienre,  demi 
entre  le  court  supinateur  et  le  long  abducteur  du  pouce,  puis  entre  les  deux  coocfe 
musculaires,  dans  lesquelles  elle  s*épuise  en  grande  partie.  Inférieuremait,  a 
branche  terminale  s'anastomose  avec  l'interosseuse  antérieure. 
*  Les  veines  sont  profondes  et  superficielles.  Les  profondes  accompagnent  ranère 
interosseuse  ;  les  superficielles  sont  situées  dans  la  couche  sous-cutanée  et  sairat 
les  bords  externe  et  interne  de  l'avant-bras.  On  les  a  nommées  cubitales  et  r^idf\ 
postérieures:  elles  communiquent  avec  celles  de  même  nom  situées  antérienrenxot 
et  dans  lesquelles  elles  vont  s'aboucher  en  dernier  lieu. 

Les  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins. 

Les  nerfs  sont  foumb  par  le  radial  et  le  cubital.  Nous  avons  ru  qu'à  la  r^ 
olécrânienne  le  radial  se  divise  en  deux  branches  :  l'une,  antérieure  ou  superficiels; 
Tautre,  postérieure  ou  profonde.  L'antérieure  vient  d'être  étudiée;  quant  à  b pesté- 
rieure,  plus  volumineuse,  elle  s'enfonce  dans  l'épaisseur  du  court  supinateur  et,  ï 
sa  sortie  du  muscle,  se  divise  en  deux  rameaux,  dont  Tun  fournit  à  tons  les  mstk 
de  la  couche  superficielle  et  aux  téguments  qui  les  recouvrent,  et  Fautre,  qui  s'eî 
glissé  entre  les  deux  plans  charnus,  dbtrihue  des  filets  à  tons  ceux  de  b  coodr 
profonde,  puis  poursuit  sa  marche  jusqu'au  poignet,  dans  les  articubtioiis  dogoe) 
il  s'épuise. 

Le  nerf  cubital  ne  donne  à  la  région  postérieure  qu'un  seul  rameau  :  c'eA  ^ 
branche  dorsale  interne  qui  croise  le  cubitus  Ters  son  tiers  inférieur,  se  porte  d» 
la  r^on  postérieure  de  l'avant-bras,  puis  se  distribue  au  poignet  et  à  la  main. 

Du  squelette.  —  L'anatomie  descriptive  étudie  isolément  les  os  de  ravaBl-ir», 
l'anatomie  chirurgicale  les  envisage  réunis  par  leurs  articulations  et  le  ligameBiaïer- 
osseux,  c'est-à-dire  comme  ne  formant  qu'un  tout,  un  ensemble  sur  leqod  rtpo«* 
les  parties  molles.  La  première  chose  qui  frappe,  cVst  l'antagonisme  u*5  restf- 
quable  qui  existe  entre  le  radius  et  le  cubitus  relativemetit  à  leur  tour  :  éoâ  i^ 
deux  ont  une  de  leurs  extrémités  beaucoup  plus  volumineuse  que  raotre;i»>' 
comme  elles  se  font  opposition,  c'est-à-dire  qu'à  la  partie  la  plus  amincie  du  cabit» 
répond  la  partie  la  plus  épaisse  du  radius  et  réciproquement,  il  s'ensuit  qw  le  sqoe- 
lettc  consene  partout  à  peu  près  la  même  solidité  et  la  même  résistance.  D'w« 
manière  générale  on  peut  dire  que  le  radius  et  le  cubitus,  incunrés  en  sensiBW'*' 
le  premier  en  dehors  et  le  second  en  dedans,  tendent  à  s'éloigner  l'on  de  TiiW 
comme  pour  élargir  l'espace  interoaseux.  Cependant  il  est  important  de  faire  «fc»^ 
que  dans  le  tiers  supérieur  le  culxtus  semble  s'infléchir  légèrement  en  dcbors  et  « 
porter  vers  le  radius,  tandis  que  de  son  côté  ce  dernier  tend,  par  sa  projccwa» 
avant  et  en  dedans  de  la  tubérosité  bidpîtale,  à  se  porter  à  la  rencontre  do  cabi» 
de  telle  sorte  que  l'espace  interosseux  se  trouve  avoir  en  ce  point  une  br^  ***"' 
coup  moindre  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  et  que  là  le  squelette  de  ïz^-^ 
offre  une  sorte  de  resserrement  Remarquons  que  la  largeur  de  l'espace  inier«s*« 
tarie  soitant  que  le  radios  est  en  pronatîon  ou  en  supination,  que  daas  «s  ^ 
Po»^»!»  extrêmes  il  est  rétréci,  et  que  c'est  dans  la  situation  intcnnédiaire.  te^ 
•^we  k  denù-pronation,  que  les  os  offrent  leur  plus  grand  écartement  Nw»  «^ 
^^^  tes  dédoctioos  pratiques  qui  résultent  de  cette 
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Le  cubitus  et  le  radius  ont  une  forme  prismatique  et  triangulaire;  mais  celle  de 
leurs  faces  ou,  si  Ton  aime  mieux,  celui  de  leurs  bords  qui  correspond  aux  extrémités 
iu  diaosètre  transverse  de  Tavani-bras  est  épais,  mince  et  arrondi,  tandis  que  leurs 
bords  tranchants  et  amincis  se  regardent.  La  conséquence  de  cette  disposition,  c'est 
[(ue  leurs  faces  antérieures  et  postérieures,  mais  surtout  les  antérieures,  s*incunrent 
vers  l'espace  interosseux  et  forment  une  sorte  de  fosse  ovale  et  allongée  dans  laquelle 
lont  logés  les  muscles  des  couches  profondes. 

Supérieurement  le  cubitus  dépasse  le  radius,  mais  ce  dernier  à  son  tour  déborde 
on  peu  l'extréroiié  inférieure  du  premier.  Néanmoins  il  y  a  toujours  avantage  pour 
b  longueur  du  côté  du  cubitus,  avantage  qui  peut  dans  quelques  cas  aller  jusqu'à 
2  centimètres  et  demi  et  même  3  centimètres. 

Le  ligament  qui  unit  ces  deux  os,  et  qui  est  bien  véritablement  un  ligament  et 
Don  une  aponévrose,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  puisqu'il  est  destiné  en  partie  à  limiter 
ks  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  offre,  surtout  en  haut  où  il  est  renforcé 
par  la  corde  de  Weitbrecht^  une  grande  résistance.  Il  est  interrompu  en  haut  et  en 
bas  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  nerfs  interosseux,  mais  surtout  afin  de  ne  point 
trop  restreindre  le  mouveuient  semi-circulaire  du  radius  sur  le  cubitus.  Ses  adhé- 
rences aux  bords  tranchants  des  deux  os  sont  a&ssz  intimes  et  ses  fibres  assez  résis- 
tantes pour  que  dans  les  fractures,  quand  il  n'est  pas  déchiré,  ce  qui  est  l'état  habi- 
tuel, il  s'oppose  efficacement  au  déplacement  selon  la  longueur,  ainsi  que  l'a  fait 
observer  Boyer.  Mais  aussi  comme  il  donne  attache  par  ses  deux  faces  à  des  ûbres 
musculaires  qui  le  sollicitent  d'une  manière  incessante,  il  devient  une  des  causes 
du  rapprochement  des  fragments  vers  Taxe  de  l'avant-bras,  et  par  conséquent  du 
resserrement  de  l'espace  interosseux. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que,  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  su- 
pination, le  cubitus  exécutait  quelques  légers  mouvements  sur  le  radius;  c'est  une 
erreur.  Le  cubitus  reste  fixe,  et  c'est  à  la  rotation  de  la  tête  du  radius  dans  la  cavité 
âgmolde  du  cubitus,  d'une  part,  et  à  celle  du  même  os  autour  de  la  tête  du  cubitus 
de  l'autre,  que  sont  dus  ces  mouvements  dans  toute  leur  étendue.  La  condition 
iiHiispensable  pour  qu'ils  s'accomplissent  facilement  est  la  présence  de  l'espace  inter- 
osseux; on  comprend  donc  tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  sa  conservation  dans  les  cas 
de  fraaures,  où  il  est  sans  cesse  menacé  dans  son  existence  par  la  tendance  qu'ont 
^  le  (aire  disparaître,  non-seulement  les  ûbres  musculaires  qui  s'insèrent  au  liga- 
o^ent  interosseux  qui  unit  les  quatre  fragments,  mais  surtout  les  muscles  rond 
^  carré  pronateur  si  favorablement  disposés  pour  attirer  le  radius  contre  le  cu- 
bitus. 

La  structure  des  os  de  l'avant-bras  n'offre  rien  de  particulier  :  toutefois  nous  ver- 
rons au  poignet  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  offre,  sous  ce  rapport,  quelques 
particularités  intéressantes.  Les  artères  nourricières  des  deux  os  pénètrent,  celle  du 
cubitus  un  peu  plus  haut  que  celle  du  radius,  mais  toutes  les  deux  sur  la  face  anté- 
rieure de  Tos,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Peut-être 
iaoï-U  expliquer  par  cette  disposition  la  nécrose  complète  du  fragment  supérieur  du 
raditis  que  j'ai  observée  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  un  cas  de  fracture  de  cet  os» 
tbei  un  malade  auquel  un  praticien  de  la  campagne  avait  appliqué  un  appareil  irè» 
serré,  avec  une  pyramide  de  compresses  sur  la  face  antérieure  du  membre.  L'art^r^ 
nourricière  de  l'os  s'était  probablement  trouvée  comprimée,  et  par  suite  le  fra^^ 
tnent  frappé  dé  gangrène,  d'auUqt  plus  facilement  d'aiUeurs  qu'U  ne  reçoit  que 
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vaisseaux  insuffisants  par  son  extrémité  articulaire  supérieure,  ainsi  qu'il  i  M  à 

précédemment. 

Le  squelette  de  l'aTant-bras,  abondamment  pourto  de  parties  molles  ï  si  paiit 
aor»éneure,  en  STsnt,  eti  arrière  et  même  sur  les  cfilés,  eicepté  au  niTeio  du  M 
posiérictir  du  cubilus.  est  ati  contraire  inféHeureinent  presque  sous-ciiIiDé.  ilnsil 
partir  de  la  moitié  inférieure  de  l'iltani-bras,  même  chez  les  ioditidus  bira  fflucH, 
on  peut  suivre  le  bord  ei  1er  ne  du  radius,  qui  n'est  recoUTert  que  parles  tFOdan  II 
long  supinateur  et  un  peu  du  premier  radial,  el  plus  bas  par  ceux  du  long  addndnr 
et  du  court  exten!»ur  dn  pouce.  Quant  au  bord  du  cubitus,  on  sait  qu'il  est  altf 
Sous  la  peau  depuis  l'olécrânc  jusqu'il  son  extrémité  ililérieUre.  Il  résulte  d(  m» 
disposition  que  c'est  sur  les  bords  interne  et  externe  de  l'aTaul-bras  qnll  tmt  pn- 
tit|uer  les  incisions  par  lesquelles  on  veut  atteindre  les  os.  dans  les  us  oS  l'w  <1« 
lés  réséquer  on  extraire  des  fragments  détachés  et  nécrosés  (fig.  59). 

Flg.  S9  (1). 

;  Plan  ât  iiellon  traïuitrtaU  lit  Cavant-brat,  daai  la  pmrtU  lapérltan  la  plu  Urf. 
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Déductions  palhologiques  el  opératoires.  —  La  couche  sous-cutanée  de  l'iiiB- 
bras  est,  on  pourrait  <lire,  le  Heu  d'élection  du  phlegraou  diffus;  il  s'y  toit  «« 
rapidité,  eoTahissanl  rapidetnent  les  faces  antérieure  et  postërieore,  quel  qiitJ*  1^ 
point  arec  lequel  il  ait  débuté,  et  se  propageant  promplement  à  la  r^n  haoè»- 
cubitale  et  de  lit  au  bras.  Les  grandes  incisions  qui  ont  élé  recommandéffi.  Mt  F""" 
le  faire  atorter  lors<iu'l]  n'est  qu'à  son  débnt.  soit  pour  donner  éracnaiioD  «  )« 
lorsqu'on  n'a  pu  prévenir  la  supimration ,  peuvent  être  pratiquées  mw  ctbiK 
dans  toute  l'étendue  delà  région  fiostérieure;  mais  dans  la  région  anléneort  H  M 
toujours  s'éloigner  du  trajet  connu  des  artères  radiale  et  cubitale,  c'esi-à4itt  « 
rapprocher  des  bords  externe  et  interne  h  la  partie  supérieure  de  l'aTanl-bri!,  Sf 
éloigner  au  contiairc  dans  les  deux  tiers  inférieurs  pour  se  porter  vers  N  Bp" 
médiane.  Inutile  d'ajouter  qu'on  doit  toujours  leur  donner  la  direction  de  l'a'  * 
membre. 

Quand  la  suppuration  occui>e  les  couches  profondes  de  la  gaine  antérienre,  1*  I"» 
peut  fuser,  soit  dans  la  région  huméro-cubitale  en  suivant  la  traînée  cflluleiM  qn 
accompagne  (es  vaisseaux,  soit  dans  la  région  radio-carpienne  en  se  porunilfN 
des  Iciidons,  liais  de  ce  côté  la  réciprocité  est  bien  plus  ordinaire,  les  inBinOMii* 
des  couches  sous-a[>on6ïroiiques  de  la  Tuain  étant  înliniment  plus  fréqooKffi?* 

{1  )  Celle  figure  e»i  »ir(ii«  de  i'ouvrsge  de  Bourgerf . 
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cellb^  Oc  ravaht-bt  as,  et  les  disi)6sltibns  ahâtbmtqaës  {itus  fdtdrdblbs  t)olir  la  t^hb- 
pdgsttioa  de  bas  eii  baiit  que  potir  celles  en  sens  iuverse;  j*y  t*t^Viëhd^ali. 

dH  à  déjà  fiu  (ifësscntir  coinbieil  Pétude  des  os  de  TavahUbt-ds,  aîi  t)oint  de  iue 
chihirgicdl,  éfclalrait  Thistoire  des  fractfares  si  fréquentes  de  cette  |iortldn  du  tnëmbrè 
iboraciqne  :  nous  allbtis  TOi^  qu'elle  n'offre  pas  moins  d'intèt*êt  sous  le  nipt)ort  du 
li^lleracnt.  Les  fradnrës  irtdi^ectes  des  deux  os  sont  ti*ês  rares,  ce  qui  tient  â  ce  que 
le  cubitus,  ne  s'ài-ticulant  qu^indirectedient  avec  le  carpe,  ne  porte  qtie  râretnëtit 
dans  les  chutes  sur  la  main  ;  les  fractures  directes  sont,  au  contraire,  trës  fréquentes, 
et  comtlie,  par  râppbrt  à  Tépaisseur  et  par  conséquent  à  la  résistance,  les  Os  sont  on 
adtagonisme,  il  est  rare  qu'elles  siègent  à  la  mOme  hauteur. 

Les  fragtiietits  sdnt  sujets  à  t)liisieurs  déplacements,  t)ar  rotation,  par  chevauche- 
meiit  angulaire  et  par  resserrement  de  l'espace  interosseux.  Mais  le  demiei*  seul  est 
constant,  sdivant  fioyèf  ;  M.  Malgaigne,  au  toUtraire,  pense  qU6  chez  les  enfanta  11 
peut  ne  pas  avoir  lieu,  la  fracture  étant  dentelée,  et  les  Os  s'engrènant  et  êe  soute- 
nant rSdproquèment.  t'est  à  lutter  contre  lui  que  doivent  tendre  tbus  les  effdrts  ûu 
trallefaient,  et  51.  l^lalgaigne  a  justement  attaqué  la  doctrine  routinière  qui  nous 
arait  été  léguée  par  J.-L  Petit  et  les  chirurgiens  du  xviil*  siècle.  Se  fondant  sur 
cette  particularité,  que  l'èspate  interosseux  existe  à  peine  en  haut  et  en  bas  et  qu'il 
n'est  t)t'ononcé  qu'à  la  partie  moyentie;  sur  ce  que  les  compresses  graddêes  de 
Petit,  trbp  longues  et  trop  larges,  courerit  le  risque  de  refouler  trop  ou  trop  peu 
les  musbles  dans  cet  espace,  ce  professeur  les  repousse  d'une  maiiière  absolue  et 
propose  de  leur  substituer  des  compresses  de  quelques  centimètres  à  pùïne  de  Ibd- 
gueur  qui  présentent,  outre  l'avanlage  de  mieux  refouler  les  ffagmenis  en  dehors, 
celui  de  ne  les  écarter  que  dans  l'endroit  voulu.  M.  NélatoU,  pdùr  arriver  au  mOnie 
but,  applique  deux  moitiés  d'un  bouchon  fendu  seloh  sa  longueur  par-dt'ssus  Ib 
bandage  dextriné,  qui  prend  ainsi  en  séchant  la  forme  qU'il  ddlt  conserver  pcddaut 
lodt  le  cours  du  traltelneht. 

Malgré  toutes  tes  précautions,  on  a  lès  plus  grandes  difficultés  à  maiuteuih  l'écsIK 
tement  des  os  que  les  muscles  rond  et  cari-é  phonateurs  tenderit  sans  cessé  à  rapli^h)- 
chei-  :  aussi  les  mouvements  de  pronaiiôh  et  de  supination  restent-Ils  toujours  plus 
ou  moins  gênés.  Il  serait  à  la  rigueur  facile  de  maintenir  écartés  les  deUx  fragments 
supérieurs,  parce  ^ue  le  ciibilus,  fixé  dans  son  articulation  huthéro-tubiiale,  résiste 
et  que  le  radius  seul  a  de  la  tendance  à  se  dé\ier;  mais  ce  sont  lès  deux  fragnièntâ 
inférieurs  dont  il  est  presque  impossible  d'empêcher  lé  rdpprbchemcnt,  tant  e^ 
grande  leUr  mobilité  :  c'est  dont  sur  eux  que  devra  plus  spécialement  se  porter  Tat- 
lentidn  du  chirurgien. 

Qtiant  aux  autres  déplacements,  ils  sont  plus  rares,  la  plupart  dd  temps  acctdèdtèls, 
et  ue  sont  jamais  aussi  rebelles;  ils  peuvent  être  avantageusement  cOihbattus,  les 
muscles  n'étant  pas  aussi  favorablement  disposés  pour  les  reproduire. 

Ou  a  beaucoup  discuté  sur  la  position  la  plus  favorable  à  donner  au  ttiembre  pour 
réduire  la  fracture  et  la  maintenir  réduite.  Depuis  flippdcrdte,  bn  a  adopté  la  demi- 
pronation  comme  celle  bû  l'espace  interosseux  offre  la  [ilus  grande  étertdde  possible, 
et  c'est  aussi  celle  que  j'adopte,  comme  étant  là  plus  naturelle  et  par  conséquedt 
la  plus  conunode.  J'ai  peine  à  concevoir  pourquoi  M.  ilialgaigne,  Si  l'imitation 
d*A.  Paré  et  de  Lonsdale,  préfère  la  stipination,  qui  est  excessivement  fatigante  et  qt/i, 
de  plus,  à  le  désavantage  de  tendre  à  rapprocher  les  fragments  en  diraiùuant  l'espatè 
qui  lès  sépare  et  de  soHiciter  l'action  des  pronalcurs. 
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On  pense  bien  qu'avec  cette  tendance  des  os  à  se  porter  vers  le  centre  do  menifan, 
les  téguments  sont  rarement  perforés  et  les  fractures  rarement  compliquées  de  plaki: 
quelquefois  cependant  le  fragment  cubital  supérieur  que  nous  avons  vu,  à  cause  de 
sa  fixité  dans  Tarliculation  huméro-cubitale,  ne  pouvoir  exécuter  aucun  mouTemeit 
de  latéralité  et  par  conséquent  n'avoir  aucune  tendance  à  se  rapprocher  du  fragmott 
radial,  peut  se  porter  en  arrière  attiré  par  le  triceps  et  faire  saillie  sous  la  peau.  Mail 
c'est  là  un  cas  exceptionnel^  et  en  général  on  triomphe  facilement  de  ce  dépiacemeat 
par  l'extension. 

Quand  un  seul  des  deux  os  est  fracturé,  celui  qui  est  rfôté  intact  sert  d'attdki 
l'autre  et  empêche  toute  déviation  suivant  la  longueur.  Cependant  on  comprend,  à  la 
rigueur,  qu'une  diastasis  de  Tarticulation  radio-cubitale  inférieure  permette  an  frag- 
ment radial  inférieur  de  remonter  le  long  du  supérieur  et  le  croiser;  c'est  ce  que 
l'on  observe  sur  une  des  pièces  dessinées  dans  l'atlas  annexé  au  Traité  des  fradurti 
et  des  luxations  de  M.  Malgaigne. 

On  a  pratiqué  assez  souvent  la  ligature  des  artères  radiale  et  cubitale,  soit  pour 
des  plaies  de  ces  artères,  soit  pour  des  ancvrysmes  faux  primitifs  ou  consécutifs^  soit 
enfin  pour  arrêter  des  héuiorrhagies  du  poignet  ou  de  la  paume  de  la  main.  Gdk  de 
la  radiale  se  fait  tout  le  long  de  la  ligne  que  j'ai  indiquée  comme  représentant  si 
direction.  On  n'a  à  traverser  que  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose.  En 
haut  il  faut  se  rappeler  qu'elle  est  peu  cachée  sous  le  bord  interne  du  long  sopi- 
nateur,  taudis  qu'inférieurement  elle  côtoie  le  tendon  du  grand  palmaire.  Le  nerf 
radial  reste  toujours  eu  dehors  d'elle. 

La  ligature  de  la  cubitale  se  pratique  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  Favant-br»; 
dans  le  tiers  supérieur,  elle  est  trop  profondément  située  sous  les  muscles  dos  couches 
superficielle  et  moyenne  pour  qu*on  s'expose  à  la  chercher  en  cet  endroit.  On  ^ 
rappellera  qu'elle  suit  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  son  trajet  la  direction  d'une 
hgne  étendue  de  la  base  de  l'épilrochlée  à  la  face  externe  du  pisiforme,  et  qu'elle  est 
cachée  dans  Tinterstice  celluleux  qui  sépare  le  cubital  antérieur  du  fléchisseur  »iper- 
ficiel.  Pour  trouver  cet  interstice,  qui  est  le  premier  à  partir  du  bord  du  cobims, 
Lisfranc  a  conseillé,  après  avoir  incisé  la  couche  tégumentaire  jusqu'à  l'apooéfrose, 
de  reporter  la  lèvre  intente  de  la  plaie  vers  le  bord  cubital,  puis  de  la  ramener  douce- 
ment jusqu'à  la  première  ligne  blanchâtre  longitudinale  que  l'on  rencontre.  C'est 
l'intervalle  intermusculaire  cherché;  on  y  pénètre  et  l'on  trouve  l'artère  située  en 
dehors  du  nerf  cubital  entre  deux  veines. 

Telle  est  la  certitude  de  cette  règle  de  médecine  opératoire,  qu'il  ne  faudrait  pas 
hésiter,  dans  le  cas  où  on  ne  reconnaîtrait  point  l'artère  dans  le  lieu  précité,  à  aban- 
donner des  recherches  qui  pourraient  en  se  prolongeant  entraîner  des  accidents  graves. 

Sur  un  jeuue  garçon,  imprimeur,  âgé  de  dix- huit  ans.  qu'on  amena  à  l'hùpitil 
Samt-Louis,  atteint  d'un  anévrysme  diffus  de  la  cubitale,  occupant  le  tiers  moyen 
de  l'avant-bras,  je  résolus,  pour  des  raisons  qu'il  serait  hors  de  propos  d'énumérer, 
de  pratiquer  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  sans  y  toucher.  Je  commen- 
çai par  aller  à  la  recherche  de  la  cubitale  dans  son  tiers- supérieur,  mais  après  avoir 
découvert  le  nerf  je  ne  trouvai  point  de  vaisseaux  à  son  côté  externe.  Je  n'hésitai 
pas  dès  lors  à  dire  qu'il  existait  une  anomalie,  opinion  qui  fut  parUgée  par  M.  Denoa- 
viiiiers,  présent  à  l'opération.  Je  cessai  doue  des  manœuvres  qui  auraient  dû  avoir 
conséquences  fâcheuses  et  je  me  résignai,  ne  sachant  au  juste  où  passait  Tar- 
a  ouvrir  le  sac  et  à  lier  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous,  ce  que  j'avais 
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voala  éviter.  Nous  reconnûmes  alors  que  la  cubitale  était  engagée  entre  les  faisceaux 
du  fléchisseur  superficiel  dans  le  tiers  supérieur  de  son  parcours,  pour  devenir  ensuite 
tout  à  fait  sons-aponévrotique  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Heureusement  aucun 
accident  ne  suivit  cette  double  opération,  et  le  malade  sortit  vingt-cinq  jours  après, 
complétemeat  guéri.  A  la  partie  inférieure  de  la  région,  Tartère  est  sous-aponévro- 
tique,  un  peu  recouverte  cependant  par  le  bord  externe  du  cubital  antérieur. 

La  manière  dont  sont  disposées  les  couches  musculaires  de  Tavant-bras  semble 
inviter  le  chirurgien  k  préférer  ici  la  méthode  à  lambeaux  i  la  méthode  circulaire. 
On  trouve  effectivement,  dans  les  régions  antérieure  et  postérieure,  des  parties  molles 
en  suffisante  quantité  pour  former  deux  lambeaux  épais,  bien  nourris  et  parfaite- 
ment disposés  pour  recouvrir  le  squelette.  Malheureusement  les  deux  os  placés  aux 
deux  extrémités  du  diamètre  transverse  répondent  précisément  au  sommet  des  deux 
angles  que  forment  ces  lambeaux  par  leur  réunion,  de  telle  sorte  que,  pour  peu 
qo'U  y  ait  de  rétraction,  ils  sont  mis  à  découvert  et  sont  exposés  à  Texfoliation.  C'est 
U  un  grave  inconvénient  qui  a  fait  généralement  abandonner  cette  méthode  pour  lui 
substituer  le  procédé  circulaire. 

Mais  ce  dernier,  de  son  côté,  n'est  pas  exempt  de  reproches,  et  quoiqu'ils  soient 
moins  graves  puisqu'ils  ne  touchent  qu'au  manuel  opératoire,  il  importe  néanmoins 
d'en  tenir  compte.  Ainsi,  en  premier  lieu,  on  éprouve  une  certaine  difficulté  à  relever 
la  manchette  cutanée,  par  cette  raison  que,  Tavant-bras  ayant  tme  forme  conique  à 
base  supérieure,  la(circonférence  de  l'ouverture  de  cette  manchette  est  moins  étendue 
que  celle  de  la  portion  de  membre  sur  laquelle  il  faut  la  retrousser.  En  deuxième  lieu» 
la  section  des  muscles  ne  se  fait  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  de  dehors  en  dedans, 
d'abord  parce  qu'ils  sont  protégés  par  les  bords  du  radius  et]du  cubitus,  plus  élevés 
que  le  fond  des  gouttières  interosseuses,  et  puis  parce  que  les  tendons  remontent  très 
haut  dans  l'épaisseur  des  fibres  musculaires,  et  qu'ils  fuient  et  roulent  devant  le 
tranchant  de  l'instrument.  Pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  M.  J.  Gloquet  a 
proposé,  après  l'incision  circulaire  des  téguments,  de  plonger  le  couteau  dans  les 
muscles  en  rasant  les  os  pour  les  couper  de  dedans  en  dehors,  ce  qui  est  déjà  une 
bonne  modification.  J'ai  adopté  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  comme 
d'une  exécution  plus  facile,  la  méthode  suivante,  qui  n'est  qu'une  autre  combinaison 
des  procédés  circulaire  et  à  lambeaux,  et  qui  m'a  parfaitement  réussi  dans  la  pratique. 
Abandonnant  l'incision  circulaire  des  téguments,  je  plonge  le  couteau  de  manière  à 
raser  les  os,  et  je  taille  ainsi  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur,  mais  très  courts; 
un  aide  les  relève  et  les  attire  en  haut,  tandis  que  le  chirurgien,  les  détachant  cir- 
ct/Zoïrenien/ des  os  à  leur  base,  remonte  de  1  à  2  centimètres  au-dessus  de  leur  angle 
de  réunion  ;  on  achève  l'opération  comme  dans  les  autres  procédés.  On  a  ainsi  un 
cône  musculaire  qui  protège  parfaitement  les  os  de  tons  côtés,  et  les  deux  petits 
lambeaux  rendent  très  facile  l'exécution  du  manuel  opératoire. 

On  pourrait  objecter  peut-être  que,  si  la  réaction  est  considérable,  on  retombera 
dans  l'inconvénient  du  procédé  primitif  à  deux  lambeaux,  et  que  les  os  viendront 
saillir  à  leur  angle  de  réunion.  Mais  à  cela  je  répondrai  que  cette  tendance  des  os  à 
se  porter  entre  les  lambeaux  n'existe  que  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opé- 
ration, et  qu'elle  est  promptement  corrigée  par  cette  autre  tendance  signalée  précé- 
demment en  vertu  de  laquelle  le  radius  est  attiré  vers  le  cubitus,  qui  demeure  immo* 
bile  ;  il  suffit  donc  de  parer  pendant  les  premiers  jours  à  la  saillie  des  os  pour  n'avoir 
plus  à  la  redouter  plus  lard. 
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M  fixi|é  du  cwbilus  ^  fai(  doqppr  |p  cpn§pj|,  qtfj  dqiï  êU"»  sq^M,  ^  cowoençcr  «i 
de  (fpjr  9|ir  lui  le  trai(  de  scie  ;  epOu,  |p  piem|)re  ffevaqt  êtr^  u^suptenu  daq^  la  4^ 
pfoqaiiQQ,  c*e$t  daqs  cc(^  pq^iMQi)  flu'ij  f<|^f  cppper  le$  o»,  de  rnani^  à  ce  <m'ib 
restent  bj^o  spr  )e  niême  pla»  et  quf:  Tun  pe  d^Pflsse  pa$  Tautre,  c^  qui  arrÎTerà 
ipfailliblen)eutsj,  ayaol  (ait  q^tt^  septiqp  {^am  la  prqnatipp  qa  9Mpipatipif  €K|r^na, 
on  la  plaçait  pnsujte  en  dppii-propatioq, 

Aprè9  r^iipputatipp  fqite  à  (a  parfis  ipoyepne,  on  a  trQi§  ^^hx^  principaks  i 
lier  (1)  : 

l"*  L^  fadiale  et  ls\  pubitale  situées  iipai(^di^tep]cnt  pu  avp(  4^9  deux  ps,  ^  çq- 
tourés  de  leufs  vcipe$  satellites  ; 

2*'  L*intero$$epse  antérieure,  accolée  au  {igaipept  ^e  fpême  p^pi  ^\  intiœçpept 
unie  à  la  brancbe  dite  intçrosseq>e  du  n^rf  piédiafi,  qii*i|  (apt  i|>qir  l^pp  ^q  d'à 
^parer.  QuJipt  k  Tjnterpsseuse  poçtérieurp,  pon-scplepient  ell^  p$t  beaucoup  plos 
petite,  pjais  die  ^  diyi^p  ip;|pédiatpp)ppt  en  pu  ^fapd  nombre  de  branche»  mm9' 
laires  de  tpè^  p^iit  p^librp»  ce  qui  rend  ^  li^tpre  |e  plus  souvent  inutile. 

§  V.  -  Ou  ppiGSÇT. 

\,^  !iu)i(e3  0u  ppigu^t  sont  difficiles  \  pféci^r*  ^\  cpmpie  pour  le  cou•d^|ie4. 
dppt  il  c§t  rapalogup,  op  est  qbligé  de  lui  pu  as^igqer  d^artificielle^.  I|  commence  Ûoi 
finit  Tavi^Ut-bras,  p*e$t-Mire  au  niveau  d*unp  ligue  cifculaire  gui  suit  ladirectioQdi 
prenûer  pli  cutané  que  Ton  rencontre  )x  la  f^pe  ^pt^rieurp  du  qiem))re,  e(  9^  tcr- 
nûne  au  niveau  d'une  aptre  ligne  semblable  pass^pt  \  |a  racine  ^u  pouce,  au-de^ 
sops  des  saillies  osseuses  dp  scapl^îde  p(  du  pisifpripe. 

AxKÇiiQude  d^s  foî*mes  extérieures.  —  Copipip  j'avaut-hra^,  auquel  il  &il  5# 
sans  ligne  de  démarcs^tiqp  trapcbée,  il  est  aplati  d'avap^  en  «irri^re  e(  offre  un  di^oiè' 
tre  trapsvei-sal  qui  pfédqmipp  d*uoe  (papi^re  sensible  sur  ranl^rq-post^nepr-  ^ 
SJ.  Alliot  de  UqntagUY*  cité  p<^r  lU.  )lalgaigpe  qui  lui  apporte  l>|)pui  d?  spq  |utD- 
rité  (2),  lalarSfiuf  dp  ppiguei,  Ipi^u'elle  p'est  poinj  due  ^  un  é(at  pathqhwe 
antérieur,  sef^it  pn  fapport  avec  ppp  intelligepce  obtpse.  Énoapée  d-uqe  mui^ 
au§si  <(hsp|uQ,  cette  prqppsitiqp  «^  trouvé  et  devait  eiTectivemept  rencpptfer  us  gnad 
nombre  d'inprédplps.  Si  Ion  a  Yoplu  djre  que,cbe%  les  o^apœnvres  dont  rintellifeace 
reste  nécessairement  sans  culture,  tout  le  membre  supérieur,  mais  surtout  b  u>iip 
et  le  poignet,  acquièrent  k  la  longue  pn  développemept  proportionnel  oinsidénbki 
dans  une  certaine  ipespr^je  serai  asse^  porté  à  TadineUre  ;  mais  si  Tpn  pense  q«*ii 
y  a  une  relation  étrqite  entre  l'étendue  du  diamiîtrp  transversal  du  poignet  et  Tacti- 
vite  intellectuelle,  et  surtput  si  Ton  vept  juj{er  dp  Tpue  psp*  Texamen  de  rauuv^  f 
b  repousse  et  je  uiaiptiens  qu'il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  autqur  de  »i  pow 
voir  qu'elle  ne  peut  supporter  unséripux  examep. 

La  face  antérieure  dp  poignet  présente  trois  plis  cutapés  :  Tun,  supiideDr,  (fû 
répond  k  la  tête  du  cubitus;  un  autre  moyen,  k  Tinterligue  radio- carpipn  ;  k  troi- 
sièpie,  enlin,  ^rarticplatioumédio-carpienpp.  C^  plis  peuvent  ôu^d'u^^P^*^ 
utilité  dans  les  mautçuvres  opératoires,  malheureusement  prpsqne  loiyqtps  i^ 
l'état  patbplogique  ils  ^ont  eOacés  par  (a  tumé(actipu.  Ils  sont  croisés  perpeqdicttlai' 

(t)  Voye,  flgnro  S9. 

•saigne,  Anatomie  chirurgicale,  i.  H,  p.  482. 
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rement  par  la  saillie  des  tendons  qui  se  dessinent  en  relief,  surtput  dans  la  fleiioq 
de  la  oiain.  Les  plus  apparents  sont  situés  sur  la  ligne  médiane  et  appartiennent  au 
grand  et  au  petit  palmaire,  et  plus  en  dedans  au  fléchisseur  sublime.  De  chaque  côté 
decessaillies  se  voient  deux  gouttières  :  Tune,  externe,  où  Ton  sent  battre  la  radiale  ; 
Fautre,  interne,  où  Ton  peut  apprécier  les  pulsations  de  la  cubitale.  Le  bord  ex- 
terne de  la  gouttière  radiale  est  formé  par  le  relief  du  radius  et  le  tendon  du  long 
supinateur;  le  bord  interne  de  la  gouttière  cubitale  par  le  tendon  du  cubital  anté- 
rieur. Au-dessous  du  pli  cutané  inférieur  se  remarque  une  saillie  transversale  qui 
déborde  dans  la  flexion  le  niveau  de  la  face  antérieure  de  Tavani-bras  et  lui  fait  suite 
au  contraire  dans  Texteusion  :  c'est  le  taion  de  la  main.  On  y  observe  en  dehors  le 
relief  formé  par  la  racine  du  pouce,  un  peu  plus  ep  dedans  et  en  haut,  |a  sai|li^ 
osseuse  du  scapboîde,  et  à  la  partie  interne  celle  du  pisiforme  située  encore  un  peu 
plus  haut 

La  face  postérieure  n'offre  de  plis  que  quand  la  main  est  restée  longtemps  fléchie 
en  arrière  sur  Tavant-bras;  ils  s'effacent  dans  la  flexion.  Je  n'y  insiste  pas  d'avan- 
tage, car  ils  ne  sont  d'aucune  utilité  pratique.  Entre  la  tête  du  cubitus,  généralement 
assez  saillante,  et  le  bord  postérieur  de  l'épiphyse  radiale,  on  observe  le  relief  des 
tendons  extenseurs  communs  des  doigts  et  de  ceux  qui  appartiennent  en  propre  à 
l'auriculaire,  h  l'index  et  au  pouce. 

Des  veines  volumineuses  sillonnent  ces  deux  faces  antérieure  et  postérieure  que 
séparent  deux  bords,  l'un  externe  beaucoup  plus  large  que  l'interne,  lequel  pourrait, 
à  la  rigueur,  être  regardé  comme  une  face.  Mais  comme  les  apophyses  styloides  sont 
considérées  comme  limites  des  deux  régions,  ce  bord  externe  rentre  dans  la  face 
postérieure  ;  on  y  remarque  une  fossette  assez  profonde  dite  tabatière  anatomique^ 
bornée  en  dehors  par  les  saillies  tendineuses  des  court  extenseur  et  long  abducteur 
réunis,  en  arrière  et  en  dedans  par  celle  du  long  extenseur. 

Des  deux  apophyses  styloîdes,  celle  du  radius  est  un  peu  plu?  arrondie  et  descend 
on  peu  plus  basque  celle  du  cubitus,  généralement  plus  pointue.  Il  faut  se  rappe- 
ler que  ces  deux  éminences  ne  marquent  point  le  niveau  de  l'articulation  radio-par- 
pieone;  elles  sont  situées  un  peu  plus  bas  que  l'interligne  articulaire  qui  décrit  une 
courbe  dont  le  sommet  remonte  à  plus  d'un  demi-centimètre  au-dessus  de  leur  ex- 
trémité inférieure. 

Superposition  et  structure  (hs  plans.  —  Le  poignet  se  divise  naturellement  en 
deux  régions,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure.  Mais,  comme  elles  ne  présen- 
tent de  différence  que  dans  les  couches  sous-aponévrotiques,  j'étudierai  d'abord  si- 
moitaqéinent  les  plans  situés  au-dessus  de  l'aponévrose,  puis  séparément  les  couches 
profondes.  Le  squelette  et  les  articulations  feront  l'objet  d'un  paragraphe  séparé. 

1*  Couches  aponévrotiques.  —  Antérieurement,  la  peau  est  très  une  et  glabre  ; 
en  arrière,  au  contraire,  elle  est  assez  épaisse  et  pourvue  de  poils  nombreiix.  Très 
adhérente  en  avant  aux  parties  sous-jacentes,  elle  est,  au  contraire  sur  les  côtés  et 
sur  la  face  dorsale,  assez  lâchement  unie  aux  couches  sous-jacentes  :  ce  qui  explique 
l'absence  de  plis  aiticulaires  permanents. 

La  couclte  sous-cutanée  est  réduite  en  avant  à  une  très  mince  lame  celluleuse  adhé- 
rente à  l'aponévrose  et  à  la  peau  ;  en  arrière  on  y  peut,  à  la  rigueur,  retrouver 
les  4eux  coucbes  signalées  à  l'avant-bras,  mais  présenUnt  néanmoins  ce  caractère, 
qu'elles  «e  fixent  à  l'aponévrose  assez  intimement  et  se  chargent  rarement  de  graisse. 
Telles  BOf^  fes  raisons  gi^»^  lesquelles,  chti  les  individus  gras,  le  poignet  présent'^ 
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surtout,  VU  par  sa  face  antérieure,  comme  une  espèce  (l'élraoglement  dû  à  cetk 
absence  de  tissu  adipeux.  Deux  bourses  séreuses,  signalées  par  M  Velpeaa,  eàAm 
souvent  au  niveau  des  apophyses  styloîdes  du  radius  et  du  cubitus.  Des  vein^  sa{vr- 
ficielles  nombreuses  et  souvent  plexiformes  la  sillonnent  en  avant  et  en  arrière;]*! 
reviendrai. 

Vaponévrose  est  la  continuation  de  celle  de  Tavant-bras,  elle  enveloppe  complè- 
tement le  poignet;  au  niveau  de  Tarticulaiion  elle  semble  se  condenser  pour  coiKth 
tuer  deux  ligaments,  Tun  antérieur,  Tautre  postérieur,  décrits  à  part  sons  le  nom  <k 
ligaments  annulaires  du  carpe. 

Le  ligament  annulaire  antérieur^  inséré  au  pisiforme  et  à  Tos  crochu  en  dedans, 
à  la  partie  inférieure  du  radius  au  scaphoïde  et  au  trapèze  en  dehors,  convertk  a 
un  canal  complet  la  gouttière  osseuse  que  le  carpe  présente  en  ce  point  aux  tendns 
fléchisseurs  des  doigts;  il  offre  une  épaisseur  et  une  résistance  considérables.  Sopé- 
rieurement  il  se  continue  avec  Tapouévrose  antibrachiale  et  le  tendon  do  petit 
palmaire,  qui  s'épanouit  en  éventail  sur  sa  face  antérieure  ;  in férieu rement  fl  est 
continué  par  l'aponévrose  ou  ligament  palmaire.  Deux  ordres  de  Gbres  semblait  le 
constituer:  les  unes,  superficielles,  longitudinales,  qui  font  suite  à  TexpaDsiooà 
tendon  du  petit  palmaire;  les  autres,  profondes,  semi-circulaires,  formant  au-Kles&oos 
des  secondes  une  sorte  d'arc  ûbreux  allant  d'un  des  bords  de  la  gouttière  carpieoiie 
à  l'autre.  Les  muscles  des  régions  thénar  et  hypothénar  viennent  chercher  sor  loi 
de  nombreux  points  d'insertion.  Nous  verrons  bientôt  comment  il  se  comporte  par 
rapport  aux  tendons  qu'il  est  chargé  de  maintenir  appliqués  dans  la  gouttière  rûâio- 
carpienne. 

Le  ligament  annulaire  postérieur^  formé  de  fibres  très  résistantes,  obliqueonm 
dirigées  en  bas  et  en  dedans,  est  beaucoup  plus  étendu  en  hauteur  et  en  largeorqne 
le  précédent.  Il  s'insère,  d'une  part,  au  bord  antérieur  du  radius,  de  l'autre  à  ta 
tête  du  cubitus,  mais  surtout  au  pyramidal  et  au  pisiforme;  inférieuremeot  ilsecxw* 
tinue  avec  l'aponévrose  dorsale  du  métacarpe,  comme  nous  l'avons  vu  eu  haut  im 
suite  à  l'aponévrose  de  Tavant-bras.  De  sa  face  profonde  partent  des  doisousfibreos» 
qui  vont  perpendiculairement  à  la  rencontre  du  squelette  et  forment  avec  les  doni- 
gouttières  osseuses,  qu'on  signale  en  ostéologie  sur  la  face  postérieure  do  radii»  et 
du  cubitus,  les  canaux  ostéo-fibreux  dans  lesquels  s'engagent  les  tendons  exteineaa 
ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

2*  Région  antérieure.  —  Couches  sous-aponéorotiques.  —  Elles  se  cnmposeit 
presque  exclusivement  de  coulisses  fibro- synoviales  dans  lesquelles  glissent  ksteo- 
dons  de  quelques  fibres  charnues  qui  ne  descendent  jamais  jusqu'au  niveao  de 
l'interligne  articulaire,  et  enfin  des  vaisseaux  et  nerfs. 
On  peut  y  reconnaître  trois  couches  de  tendous  superposées. 
Sur  un  premier  plan  et  en  procédant  du  bord  radial  au  cubital,  le  tendon  do  kù^ 
supinateur  couché  sur  le  bord  externe  du  radius  et  faisant  à  peine  saillie  raémelof*- 
qu  11  se  contracte  ;  les  tendons  du  grand  et  du  petit  palmaire,  et  tout  à  fait  en  (Mm 
de  celui  du  cubital  antérieur.  Le  tendon  du  long  supinateur  glisse  dans  ooe  giîM 
spéciale  qui  le  maintient  appliqué  contre  le  radius  et  l'apophyse  styloïde  à  la  base* 
laquelle  il  se  termine;  le  tendon  du  grand  palmaire  s'engage  d'abord  dans  undédoti- 
t)iement  de  l'aponévrose,  puis  s'enfonce  dans  un  véritable  canal  oblique  osiéo-fibra- 
lue  forment  en  arrière  et  en  dehors  le  scaphoïde  et  le  irapèie,  « 
os  les  fibres  du  ligament  annulaire  très  épaissies,  canal  qui  le  cob- 
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lit  à  la  face  antérieure  da  deaxième  métacarpien  ;  une  synoviale  qui  ne  remonte 
is  aa  delà  du  scaphoïde  facilite  ses  glissements.  Le  tendon  du  petit  palmaire,  éga- 
raeot  compris  dans  im  dédoublement  de  Taponévrose,  s*épanouit  ainsi  qu'il  a  été 
tt  sur  le  ligament  annulaire.  En6n  le  tendon  du  cubital  antérieur  que  les  fibres 
luscolaires  accompagnent  en  dedans  jusqu'au  niveau  du  ligament  antérieur,  est 
lialement  pourvu  d'une  gaine  fibreuse  spéciale  jusqu'à  sou  insertion  à  l'os  pisiforme, 
u'il  embrasse  complètement. 

Sur  le  même  plan  que  ces  tendons  se  trouvent  les  artères  radiale  et  cubitale,  les 
eines  qui  les  accompagnent  et  le  nerf  cubital,  qui  tous  seront  plus  loin  l'objet  d'un 
tamen  spécial 
Sur  le  deuxième  plan  se  voient  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel,  qui  s'enga- 
;ent  au-dessous  du  ligament  annulaire,  et  restent  agglomérés  par  leur  toile  cellulo- 
ynoviale  cooimune;  au  milieu  d'eux  passe  le  nerf  médian. 

Enfin  le  troisième  plan  est  constitué  en  dehors  par  le  tendon  du  long  fléchisseur 
)ropre  du  pouce,  muni  de  sa  synoviale  spéciale  et  que  ses  fibres  charnues  accompa- 
pient  très  bas  ;  sur  la  ligne  médiane  et  en  dedans  par  les  tendons  réunis  du  fléchis- 
seur profond,  enveloppés  dans  les  replis  de  la  synoviale  commune  qui  les  rattache 
aux  tendons  du  fléchisseur  sublime. 

Du  canal  radio-carpim.  —  Lorsqu'on  a  fendu  le  ligament  annulaire  et  enlevé 
tous  ces  tendons,  on  a  sous  les  yeux  une  large  gouttière  aplatie  et  évasée  supérieure- 
ment, se  creusant  d'autant  plus  qu'on  approche  de  la  paume  de  la  main.  EUe  est 
constituée  eu  arrière  et  en  haut  par  les  fibres  inférieures  du  carré  pronateur  qui 
descendent  Jusque  sur  le  bord  antérieur  saillant  du  radius;  plus  bas  par  la  face  anté- 
rieure des  articulations  radio-carpienne  et   médio-carpieune,  que  recouvre  une 
épaisse  couche  de  fibres  ligamenteuses.  Son  bord  externe,  très  recourbé,  est  fonné 
par  les  apophyses  du  scaphoïde  et  du  trapèze,  son  bord  interne  par  le  pisiforme  et 
l'apophyse  undforme  de  l'os  crochu.  C'est  sur  la  face  interne  et  concave  de  ces  deux 
bords  que  viennent  se  rendre  les  fibres  les  plus  profondes  du  ligament  annulaire 
antérieur,  qui  convertit  ainsi  en  un  canal  complet,  que  j'ap|)ellerai  canal  radio- 
carpien^  la  partie  inférieure  la  plus  resserrée  de  cette  gouttière.  On  peut  voir,  en 
suivant  avec  attention  les  insertions  de  ce  ligament,  que  quelques-unes  de  ses  fibres 
arrivent  jusques  au-devant  de  l'articulation  radio-carpieune,  et  que  là  elles  s'entre- 
croisent, formant  ainsi  un  cercle  fibreux  presque  complet.  Au-dessus  du  scaphoïde 
et  du  pisiforme,  l'aponévrose  d'enveloppe  ferme  seule  la  gouttière  en  avant,  et  ses 
bords  latéraux  se  trouvent  renforcés  par  la  présence  des  gaines  fibreuses  du  grand 
palmaire  en  dehors,  du  cubital  antérieur  en  dedans. 

Une  synoviale  tapisse  dans  toute  son  étendue  ce  canal  radio-carpien^  et  lui  donne 
un  aspect  lisse  et  poli  ;  nous  verrons  plus  loin  comment  cette  membrane  se  réfléchit 
et  se  comporte  sur  les  tendons  qui  s'y  engagent  (1).  C'est  par  l'intermédiaire  de  ce 
canal,  depuis  longtemps  signalé,  mais  non  décrit  d'une  manière  spéciale,  que  les 
cooches  profondes  de  l'avant-bras  conununiquent  largement  avec  la  région  palmaire, 
de  la  même  manière  que  par  le  canal  calcanéen,  dont  il  est  l'analogue,  les  couches 
profondes  de  la  jambe  communiquent  avec  la  région  plantaire. 

3*  Hégion  postérieure.  —  Il  n'existe  ici  qu'une  seule  couche  de  tendons,  mais 
ï^partie  sur  une  largeur  beaucoup  plus  considérable  qu'en  avant  En  procédant  de 
dehors  en  dedans  on  rencontre  : 
(t)  Yoyei  Régkm  palmaire. 


9S3  ANATOllll  Dit   fttGIONS. 

ii.  Les  tendons  réunis  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce  (fii 
s'engagent  dans  une  gouttière  oblique  qu'on  remarque  sur  U  face  eiteroe  de  fapi- 
pbyse  styioîde,  et  qu'une  crête  osseuse  divise  en  deux  rainures  secondaires.  Aointir 
de  cette  gaine  ostéo-fibreuse,  ils  entrent  dans  un  dédoublement  ëe  l'aponéiraiett 
gagnent  obliquement  en  dehors  la  base  du  ponce.  Ils  sont  moais  d'une  s? «ma 
qui  croise  le  bord  externe  du  radius  et  remonte  sur  Tavant-bras  jusqu'il  9  on  I  tm- 
mètres  an-dessus  du  ligament  annulaire  ;  inférieurement  elle  ne  dépasse  guère  Hb- 
terligne  radio-carpien. 

B.  Plus  en  arrière  se  voient  les  tendons  des  deux  radiaux  externes,  d'abord  ces- 
tenus  derrière  le  radius  dans  un  seul  canal  ostéo-ûbreux  et  séparés  par  une  m|ik 
doison  celluleuse;  puis  divergeant  plus  bas  pour  se  porter,  le  premier  h  la  bwà 
second  métacarpien,  le  second  k  celle  du  troisième.  Une  synoviale  unique  sopém- 
remeut,  offrant  inférieurement  deux  prolongements,  les  accompagne  jnsqn'aninè- 
tacarpiens;  supérieurement  elle  remonte  jusqu'à  3  ou  S  centimètres  au-desmà 
ligament  annulaire. 

C.  Puis  vient  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce,  d'abord  engagé  dans  m 
gaine  spéciale  au-dessous  du  liganaent annulaire  postérieur,  se  dirigeant  obliqiMnMtf 
en  dehors  vers  la  racine  du  pouce,  enveloppé  dans  un  simple  dédoublement  k 
l'aponévrose.  H  croise  h  angle  aigu  les  tendons  des  radiaux  au  sortir  de  leur  pàai 
ostéo-fibreuse,  et  se  trouve  situé  sur  un  plan  superficiel.  Une  synoviale  spéciale  M 
est  réservée.  C'est  entre  le  bord  externe  de  ce  tendon  et  celui  des  court  cxtensesrtf 
long  abducteur  que  se  voit  la  dépression,  dite  faèùtière  anatomique^  que  remplit  n 
tissu  graisseux  blanchâtre.  Ce  dernier  se  glisse  au-dessous  des  tendons  et  les  sépve 
du  ligament  latéral  externe  de  l'articulation  radio-carpien  ne  ;  on  y  trouve  Failèrt 
radiale  qui  va  gagner  obliquement  la  base  du  premier  espace  interosseux. 

/>.  On  voit  ensuite  le  tendon  de  l'extenseur  propre  de  l'indicateur  et  cen  à 
l'extenseur  commun  qui  s'engagent  au-dessous  du  ligament  annolaire  dans  II  mte 
gatne  et  sont  unis  par  une  membrane  synoviale  commune.  An  sortir  de  la  piM 
ostéo-fîbreuse,  tous  ces  tendons  se  placent  dans  on  dédoublement  de  raposéniw 
d'enveloppe. 

E.  I^  tendon  de  l'extenseur  propre  du  petit  doigt,  placé  plus  en  dedans,  ert  en- 
tenu  dans  une  gaine  fibro-synoviaie  isolée. 

F.  Enfin,  et  à  plus  d'un  centimètre  en  dedans,  vient  le  tendon  do  cubital  postfrinr 
enfermé  dans  une  gaine  fibro -synoviale  isolée  et  spéciale  qui  le  maintient  eixtt- 
ment  appliqué  dans  la  rainure  qu'on  remarque  en  arrière  de  l'apophyse  styWd'  * 
cubitus  et  qui  le  conduit  jusqu'à  son  insertion  à  l'extrémité  postérieure  du  daqsMm 
métacarpien. 

Ces  gaines  sont  donc  toutes  upissées  par  des  synoviales  qui  se  réfléchisseit  sir 
les  tendons  à  une  hauteur  qui,  pour  le  long  extenseur  du  pouce,  tous  ks  tatrs 
extenseurs  et  le  cubiul  postérieur,  ne  dépasse  pas,  en  général,  d'un  centimètre  le 
niveau  de  rarticulation  radio-carpienne,  mais  qui  s'élève  pour  les  tendons  d&i^ 
radiaux  externes  et  des  court  extenseur  et  long  abducteur  réunis,  à  2  et  qoelqn*** 
même  jusqu'à  3  centimètres  sur  la  foce  postérieure  de  Tavant-bras.  Infèriearessat 
elles  descendent  toutes  dans  la  régkm  métacarpienne,  jusqu'au  niveau  do  bordsopè- 
rwtir  des  oiétacarpiens. 

««sous  de  ces  tendons  ou  trouve  une  couche  de  tissu  cdlulafre  peo  ^* 
de  graisse  qui  remplit  le  sillon  articulaire  radio-carpien,  et  ks  Béftre 


es  ligtmenu  posiérieiirB  des  articulaMops  ({u  radius  ayec  les  os  d»  carpe  et  de  ces 
i  eotre  eux. 

VQi$$ein4J:  H  nerfs.  —  C'est  à  la  partie  aoiérieure  que  s^  repcoutrent  Ips  vaisr 
îaux  et  a^rfis  importaots,  encore  ne  fout-ils  qu'y  passer  sans  y  laisser  de  branches 
nportantes. 

Varière  radiale,  parvenue  au  niveau  de  Tinterligne  articulaire  en  suivant  la  gout- 
ère  qui  sépare  les  tendoos  du  grand  palmaire  et  du  Ipng  supinatepr,  se  réfléchit 
Q-dewoqs  de  Tapophyse  styloîde,  s'engage  dans  |e  tissu  cellnlp-graisseux  qui  sépare 
»  teodons  des  long  abduacur»  cpurt  et  long  extenseurs  du  pouce,  du  IjganipQt 
Itérai  externe,  çrojse  obliquement  la  directipn  de  ces  tendons  et  s'enfoqce  dans  le 
remiei:  espace  interosseux.  i.'aponévi*ose  la  sépare  de  la  yeine  péphalique  du  ponce  ; 
He  repose  sur  la  face  postérieure  du  spaphoîde  et  du  trapèze. 

La  cuàitafe  reste  accolée  au  tepdou  du  cubiial  antérieur  et  s'engage,  avec  le  nerf 
ubital  dans  une  rainure  qu'on  remarque  2|  la  partie  e^teiiie  du  pisiforn^e.  lÀ  flùe  e^ 
itnée  en  dehors  du  ligament  antérieur  du  carpe  et  par  conséquent  sus-aponévro- 
ique  ;  plus  bas,  à  la  U^ain,  elle  reprend  sa  position  squs  l'aponévrose. 

Les  autres  artères  de  la  région  sont  :  la  radio-paimairç,  branche  de  la  radiale  qui 
'JToke  le  ligament  annulairg  au-devant  duquel  elje  passe  pour  se  porter  à  la  paume 
le  la  main  ;  la  irçmsverie  qntérimre  (fu  carpe,  immédiatement  appliquée  sur  l'apo- 
lévrose  qui  recouvre  le  carré  pronatepr;  la  terminaison  de  Vnrtère  interosseu^ 
xrUériture  qui  traverse  le  ligament  interosseux  pour  se  porter  à  la  face  dorsale  du 
i«>ignet  ;  et  enfm  Yar^e  (rammrse  dM  carpe  qui,  avec  les  branches  anasiomotiques 
{Provenant  des  inierosseuses  antérieure  et  postérieure,  est  la  seule  artère  que  l'qn 
rencontre  dans  la  région  postérieure.  Elle  est  placée  là  dans  la  couche  graisseuse 
sous-tendineuse. 

Les  veines  sont  distinguées  en  superficielles  et  profondes,  et  n'offrent  aucun  intérêt 
(chirurgical,  non  plus  que  les  lymphatiques,  qui  ne  font  que  traverser  la  région. 

l^s  nerfs  sont  tous,  à  l'exception  du  médian,  situés  dans  le  plan  superficiel,  et  la 
plupart  sont  sous-cutan^.  Les  nerfs  cutanés  proviennent  des  cutanés  interne  et 
eiieme,  du  cubital,  du  radial  et  du  médian. 

La  branche  autérieure  du  nerf  radial  croise  k  radius  à  sa  partie  inférieure  et  se 
divise  au  niveau  de  l'apophyse  styloide  en  deux  rameaux  cutanés  qui  se  portent  au 
pouce  et  à  la  face  dorsale  de  la  uuin.  Le  cubitml  suit  exacten^U  le  tr^et  de  l'artère. 
Quant  au  médian,  j'ai  dit  qu'il  était  compris  dans  la  couche  des  tendons  du  fléchis- 
seur superficiel  au  milieu  desquels  il  est  placé.  Avant  d'entrer  dans  le  canal  radio- 
carpieu,  presque  toujours  il  fournit  sa  branclic  palmaire  cuunëe  qui  devient  prfUQp- 
tement  superficielle  et  se  distribue  à  la  couche  sous-tégumentaire* 

h*  iqMiekUe  et  articulai ion$.  —  Le  squeleUe  du  poignet  comprend  les  extrémités 
oculaires  du  radius  et  du  cubitus  et  toqs  les  os  du  carpe. 

L'extrémité  inférieure  du  radius  présente  un  élargissement  considérable  eq  égaird 
su  volunae  de  la  diapbyse  ;  elle  est  aplatie  et  concave  sur  sa  face  antérieure  qui  est 
utcurvée  en  avant,  tandis  que  la  postérieure  est  coiivexe  et  divisée  en  deux  parties 
égales  pat*  une  crôte  saillante  qui  sépare  la  ^uttière  des  radiaux,  située  en  dehors, 
^  celle  des  extenseurs,  placée  en  dedans.  De  si's  deux  bords  qui  peuvent  être  cout 
Sidérés  comme  deux  taces,  l'un,  externe,  est  sillonné  obtiquement  par  les  deux  rai-: 
Dures  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  et  se  lenniue  par  l'apophyse  styloîde 
9ui  descend  beaucoup  plus  bas  que  léminence  semblable  que  l'on  observe  sur  la 
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têle  cubitale  ;  l'autre,  interne,  est  creusé  d'une  cavité  articulaire  pour  le 
Par  rapport  à  l'axe  de  la  dlapbyse,  l'extrémilé  inférieure  se  trouve  donc  indiii^  a 
avant,  de  telle  sorte  que  le  plan  de  la  face  antérieure  prolongé  laisserait  eo  avaal  a 
bon  tiers  de  l'apophyse,  disposition  qui  n'est  pas  sans  importance  reUtivement  an 
fractures,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Du  tissu  spongieux,  recouvert  d'une  mince  écorce  de  tissa  compacte,  coœpeae 
cette  portion  de  l'os  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  de  l'articulation;  la  diapbie, 
au  contraire,  est  presque  uniquement  constituée  par  du  tissu  compacte.  Il  suit  de  & 
que  si  le  radius,  comme  dans  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main,  vient  à  être  prcaè 
suivant  sa  longueur  entre  deux  forces  opposées,  la  diapbyse,  dure  et  résistme, 
pénètre  comme  un  coin  dans  l'épipbyse  très  fragile  et  la  fait  éclater,  qu*aa  me  pasat 
l'expression.  Ces  fractures,  qui  offrent  d'aiUeurs  beaucoup  de  variétés,  ont  été  bice 
décrites  pour  la  première  fois  par  M.  Yoillemier  (1)  :  on  les  a  désignées  sons  te  aoa 
de  fractures  par  pénétration.  J'y  reviendrai. 

Remarquons  que  le  périoste  est  beaucoup  plus  épais  en  arrière,  où  il  est  doublé 
par  les  gatnes  fibreuses  des  tendons  extenseurs,  qu'en  avant,  où  il  est  recouvert  «i- 
lement  par  les  fibres  du  carré  pronateur. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  arrondie  et  a  reçu  par  cette  raison  le 
de  tête  ;  elle  est  fortement  inclinée  en  dedans  pour  venir  à  la  rencontre  du 
avec  lequel  elle  s'articule  par  une  surface  arrondie,  convexe,  qu*on  observe  sur  h 
face  externe.  Dans  la  pronation  forcée  elle  déborde  en  arrière  la  surface  postérieore 
du  radius  et  fait  une  saillie  sensible  à  la  région  dorsale  du  poignet  ;  dans  la  sopiaa- 
tion  elle  s'elTace,  et  les  deux  os  sont  à  peu  près  sur  le  même  plan.  L'apopfa^ 
styloîde  fait  directement  suite  aux  bords  externe  et  postérieur  réunis,  elle  est  plos 
pointue  et  plus  détachée  de  l'os  que  celle  du  radius. 

Les  os  du  carpe,  considérés  dans  leur  ensemble,  forment  conune  une  Toûte, 
vexe  du  côté  de  la  face  dorsale,  concave  antérieurement  et  présentant  dans  ce 
une  véritable  gouttière,  dont  les  bords  recourbés  sont  constitués  en  debors  par 
l'apophyse  du  scapbofde  et  le  trapèze  auquel  fait  suite  le  premier  métacarpien,  es 
dedans  par  le  pisiforme  et  rapo|)hyse  de  l'os  crochu.  C'est  cette  disposition  contiiifiée 
par  les  métacarpiens,  qui  donne  au  poignet  et  à  la  main  cette  forme  convexe  es  ar- 
rière, concave  en  avant,  qui  facilite  l'opposition  du  pouce  à  tous  les  autres  doigts. 
Tous  ces  os,  disposés  sur  deux  rangées,  sont  si  solidement  articulés  entre  eux,  qa*oa 
ne  connaît  qu'un  seul  cas  de  luxation  isolée  ;  elle  portait  sur  le  semi-lunaire.  ] 

Les  articulations  qui  réunissent  les  os  du  poignet  sont  nombreuses  ;  il  Caat  étudier 
successivement  la  radio-cubitale,  la  radio-carpienne,  la  médio-carpîenne,  et  eoia 
celles  des  divers  os  du  carpe  entre  eux. 

Articulation  radio-cubitale  inférieure.  —  Le  cubitus  n'est  pour  rieo,  on  peit 
dire,  dans  l'articulation  radio-carpienne  ;  sa  petite  tête  est  exclusivement  résenée 
pour  s'unir  au  radius,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  sciant  le  cubitus  à  2  ohi- 
timètres  au-dessus  de  son  extrémité  inférieure  et  en  séparant  ensuite  avec  précaotioi 
sa  partie  articulaire  des  ligaments  qui  la  retiennent  au  radius.  On  voit  nettement  alon 
que  les  articulations  radio-cubitale  inférieure  et  radio-carpienne  sont  indépendaalo 
et  qu'il  est  possible,  ainsi  que  l'a  fait  Blandin,  d'enlever  le  culxtus  y  compris  sot 
extrémité  inférieure,  sans  intéresser  l'articulation  radio-carpienne.  C'est  cette  oonsi- 

(I)  VoUlemler,  Archives  de  médecine,  IS42,  t.  XIII,  p.  261. 
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^raidon  qni  m'engage  à  considérer  rarticulatiou  radio-cubitale  autrement  qu'on  ne 
»  £aît  jusqu'alors. 

I«es  surfaces  articulaires  sont  constituées,  du  côté  du  cubitus,  par  la  tête  de  cet  os 
►nt  eotière,  moins  l'apopbyse  stylolde  qui  est  en  dehors  de  la  cavité  articulaire.  Seu- 
binent  toute  la  surface  articulaire  n'est  pas  encroûtée  de  cartilage  ;  ce  dernier  n'existe 
ue  sur  la  face  externe  de  la  tête,  se  prolongeant  un  peu  au-dessous  d'elle  :  partout 
illeurs  on  ne  trouTe  que  du  tissu  fibro-cartilagineux.  Du  côté  du  radius  se  voit  une 
>etite  cupule  concave  en  dehors  qui  n'a  pas,  à  beaucoup  près,  l'étendue  suffisante 
onr  loger  la  tête  cubitale  ;  mais  la  cavité  de  réception  est  complétée  en  arrière  par  la 
paîne  fibro-cartilagineuse  du  cubital  postérieur,  et  en  bas  par  le  fibro-cartilage  trian- 
rulaire  qui  sert  de  limite  entre  cette  articulation  et  la  radio  carpienne,  et  en  même 
emps  de  ligament  assujettissant  le  cubitus  au  radius. 

On  décrit  trois  ligaments  pour  maintenir  les  surfaces  articulaires  :  l'un  antérieur  et 
*ai]tre  postérieur,  très  faibles,  et  le  troisième,  dit  interarticulaire  ou  triangulaire, 
r^  fort  et  très  résistant.  Mais  je  dois  faire  observer  que  si  le  ligament  postérieur  est 
très  faible  comme  ligament  distinct,  en  revanche  les  coulisses  fibro-tendineuses  pré- 
sentent en  ce  point  un  tel  épaississement,  qu'elles  semblent  comme  fibro-cartilagi- 
ncuses  et  constituent  un  moyen  d'union  qui  oppose  au  déplacement  du  cubitus  en 
arrière  un  obstacle  puissant.  Nous  verrons  cependant  que  les  luxations  de  la  tête 
du  cubilus  en  arrière  sont  un  peu  plus  fréquentes  que  celles  en  avant,  ce  qui  tient 
h  la  position  de  l'os  naturellement  placé  en  arrière  du  radius.  Quant  au  ligament 
triangulaire  ou  interarticulaire,  il  est  horizontalement  étendn  de  la  partie  inférieure 
de  la  facette  sigmoîde  du  radius  à  une  fossette  située  à  la  face  externe  de  l'apo- 
physe styloîde  du  cubitus.  Il  est  épais,  très  puissant,  répond  par  sa  face  supérieure 
à  la  face  inférieure  du  cubitus,  et  par  sa  face  inférieure  complète  la  surface  articulaire 
radio<<arpienne.  Sa  disposition  permet  au  radius  d'exécuter  autour  du  cubitus  des 
mouvements  de  rotation  qui  vont  presque  jusqu'aux  trois  quarts  du  cercle.  Une 
synoviale  très  lâche  et  indépendante  tapisse  l'articulation. 

Articulation  radio-carpienne .  —  La  surface  articulaire  du  côté  du  radius  est 
triangulaire,  à  base  dirigée  en  dedans,  et  présente  une  double  obliquité  en  dehors  et 
en  avant  L'obliquité  en  dehors  du  côté  de  l'apophyse  styloîde  est  beaucoup  plus  pro- 
noncée que  celle  en  avant,  c'est-à-dire  du  bord  postérieur  à  l'antérieur.  Le  ligament 
triangulaire  complète  en  dedans  la  surface  de  réception  des  os  du  carpe.  Le  bord 
qui  licbite  en  arrière  la  cavité  articulaire  est  tranchant  et  descend  un  peu  plus  bas 
cfue  l'antérieur  qui  est  mousse,  et  offre  des  rugosités  dans  l'étendue  de  3  ou  t\  milli- 
nu'tres  pour  l'insertion  du  ligament  antérieur,  ce  qui  indique  déjà  suffisamment  sa 
puissance  et  son  utilité.  Du  côté  du  carpe  se  voit  un  condyle  brisé,  sinueux  et  irré- 
gnlier,  formé  de  dehors  en  dedans  par  le  scaphoîde,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidaL 
Mais  ce  dernier  os  est  tellement  incliné  en  bas  et  en  dedans,  que  c'est  à  peine  s'il 
peut  compter  comme  surface  articulaire.  Ce  qui  le  prouve  d'ailleurs,  c'est  la  très 
mince  couche  de  cartilage  qui  l'encroûte,  et  qui  est  en  rapport  avec  les  légers  frot- 
tements que  lui  oppose  le  cartilage  triangulaire  sous-cubital.  La  véritable  surface 
articulaire  carpienne  est  donc  constituée  par  deux  os  seulement,  le  scaphoîde  et 
le  semi-lunaire,  qui  sont  reçus  dans  la  cavité  radiale.  Cette  surface  est  convexe 
dans  les  deux  sens  latéral  et  antéro-postérieur,  et  il  importe  de  remarquer  qu'elle  se 
prolonge  beaucoup  plus  sur  la  face  dorsale  que  sur  la  face  palmaire,  ce  qui  prouve  que 
les  mouvements  d'extension  y  sont  beaucoup  plus  prononcés  que  ceux  de  flexion. 
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Quatre  ligatbents  uhisseut  le  condyle  carpien  âd  rââhM  et  ad  edbitds:  Ùtûx  IM^ 
raux,  un  antérieur  et  un  postérieur.  Les  latéraux  ne  sont  pas  trèspdissants,  re\tere 
se  pdrte  de  Fapophyse  styloîde  du  radius  ad  scaphoîde,  l'interne  de  l'apopftiyse  «y- 
loîde  du  cubitus  au  pisiforme  et  au  pyramidal  ;  il^  sodt  destinés  à  Uttlher  les  moat^ 
menls  de  latéralité  qui  ne  sont  pour  aid^  dire  qn 'accessoires.  Lès  téritabtft  tiMNifv- 
mcnts  de  Tarticdlation  radio-carpienne  sont  efï^ctivement  la  (lexion  et  surtout  Texte»- 
sion,  ddssi  le  ligatnent  antérieur  qui  bofde  cette  dernière  est-il  leplasfon  et  le  pin 
idiporlant  de  tous.  Il  est  composé  de  plusieurs  plans  de  fibres  la  plupart  obtiqaes  a 
dedans  dd  radlds  au  grand  os  et  à  Pôs  trothd,  au  sc^phôTde  et  ad  pyramidal;  qoë- 
ques-uns  sont  obliqiies  en  seris  Inversé  dd  Cdhibs  dU  pyradiidaL  Ainsi  se  irwH 
constitué  un  faisceau  de  plusieurs  fTlIlllm^^très  d'épaissèUr,  étendu  H  tonte  la  Uttm- 
térieure  de  l'articulation.  Le  ligadiènt  postérieur  est  bèadeoup  moins  {Hiisâanl,  mÉê 
il  est  fortifié  par  les  gaines  fibro-tendideuses. 

La  sydoviale  qui  tapisse  cette  articulation  est  très  lâché,  et  lorsqu'on  â  oovert  Is 
gaines  et  enlevé  les  tendons,  on  la  voit,  dans  les  mouvedients  qn'on  impntnt  H  li 
maid,  fait*e  saillie  dans  les  intervalles  assez  nombredx  que  laissent  entre  eB€5  tt» 
fibres  qui  coniposedt  les  ligaments  antérieur  et  postérieur.  Dads  les  efforts  bni«|iHS 
et  violents,  il  arrive  que,  malgré  la  présence  des  gaines  tendideuses,  elle  se  trmtn, 
à  cause  de  cette  latité,  pdussée  hors  la  cavité  articulaire,  et  te  sodt  ces  hernie  pv- 
tielles  de  la  synoviale  qui  constituent  quelques-uns  de  ces  kystes  synoviaux  qn'oi 
observe  si  fréquemment  au  pourtour  du  poigneL  Cette  étiologiè  doit  rendre  trê»  ff- 
sèrvé,  rëlativedledl  aux  opératîoris,  puisqu'on  agissant  sHt  eux  dtt  conrt  le  risijtie 
d'intéresser  l'articulation  avec  laquelle  Ils  contdiddlqdetit.  J'ai!  dit  aillears  qœ 
quelques-uns  de  ces  kystes  reconnaissaient  pour  cause  le  développement  exagéra  des 
follicules  synoviaux  qu'on  redcodtre  ici  à  leur  sutnniumde  déveloi^emcnt  {[}. 

L'interligne  articulaire  est  curviligne,  à  concavité  idféHedre,  et  les  deux  extrteitiéi 
de  la  courbe  qu'il  représente  répondent  à  ped  de  those  près  an  sommet  des  apo- 
physes styloïdes.  Une  ligne  menée  d'une  apophyse  styloîde  à  l'autre  marqoe  doK 
ses  limites  Inférieures  extrêmes,  et  le  somtnet  de  l'arc  qu'il  décrit  est  à  un  eciid- 
mètre  au-dessus  de  cette  ligne.  Sur  le  vivant,  on  drHvèra  toujours,  ^elleqoe  soit 
la  tuméfaction  des  parties  molles,  à  reconnaître  ces  deux  saillies  osseuses  et  par  eM- 
séquent  à  s'assurer  de  cet  interligne. 

Articulation  rnédio-carpiènne.  —  Les  surfaces  articulaires  consistent  d'une  part 
en  une  émincnce  oblique  constitdée  par  la  tête  dd  grand  os  et  l'os  erOchn  onécftan 
de  laquelle  se  voit  une  surface  légèrement  concave,  d'autre  part  en  une  tavité  de 
réception  que  forme  la  face  inférieure  du  pyramidal,  du  sèmi-lunai^e  et  dd  «a- 
phoïde.  Ce  derriie^  offre  de  plds,  sur  la  face  inférieure  de  son  apophyse,  onesttrface 
convexe  reçue  dans  la  concavité  signalée  au  cOté  externe  du  grand  os.  Âutremeiit  êu 
les  os  de  la  deuxième  rangée  formeht  en  dedans  un  condyle  oblique  reçu  dans  une 
cavité  articulaire  concave,  et  présentent  eu  dehors  une  cavité  de  réception  pour  te 
condyle  du  scoipholdc.  Je  ne  saurais  admettre  en  codséquencela  définition  de  M.  Cfth 
veilhicr,  qui  regarde  l'articulation  médio-carpicnne  comme  constituée  pat  mie  énar- 
throsedc  chaque  côté  de  laquelle  se  trouverait  dne  arihrodie.  Par  suite  de  cette  sort* 
d'emboîtement  réciproque,  les  mouvements  de  latéralité  sontcxtrêmetoent  bornés^ 

Les  Ugamenls  qui  unissent  Ces  surfaces  articulaires  sont  des  ligaments  afltf- 

Voyez  page  32. 
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îeurs  et  postérieurs  et  un  ligament  latéral  interne  ;  M.  Craveilber  admet  de  plus 
eut  lifaments  glénoïdiens  antériear  et  postérieur,  qui  complètent  la  cafilé  de  ré- 
eption  du  condyle  formé  par  le  grand  os  et*  l'os  crochu.  Effectivement  on  toit  sur 
&  face  postérieure,  mais  surtout  antérieure  des  os  scaphoîde,  semi-lunaire  et  pyrami- 
al,  une  sorte  de  bourrelet  ûbrocartilagineux  qui  déborde  leur  surface  antérienre,  et 
emUe  faire  corps  avec  eux.  Les  ligaments  postérieurs  sont  assez  faibles,  lès  anlé- 
ieors  au  contraire  sont  extrêmement  puissants  et  s'étendent  en  divergeant  de  la  face 
intérieoredu  grand  os*  du  trapèze,  du  trapézoîdeet  de  l'os  crochu,  au  semi-lunaire, 
lu  pyramidal  et  au  scapboîde.  Quant  au  ligament  latéral  interne  qui  s'étend  de  l'os 
Tochu  au  pyramidal,  il  est  de  peu  d'importance. 

Une  synoviale  assez  lâche  tapisse  ces  surfaces  articulaires  et  envoie  des  prolodge- 
nents  en  cukle-sac  entre  chacun  d'eux. 

J*aî  dit  déjà  que  les  mouvcihents  de  latéralité  étaient  très  bornés  dauH  cette  arti- 
culation, il  en  est  de  noême  des  mouvements  d'extension  qui  sont  promptement  limitée 
[MT  le  peu  de  longueur  et  de  résistance  des  Ugaments  antérieurs.  La  dexkm  au  coh- 
xaire  y  est  très  étendue,  grâce  à  la  laxité  des  ligaments  postérieurs.  Il  y  a  donc  op- 
MMitHMi  sous  ce  rapport  entre  les  articulations  radio-carpienne  et  niédlo-carpienûe, 
ia  première  senant  snrtont  à  l'extension  de  la  main  sur  l'avant-bras  ;  la  deuxième 
acccomplissant  à  elle  presque  seule  les  mouvements  de  flexion.  Telle  est  la  résistance 
des  tigameùts  carpiens  antérieurs  qu'on  n'a  pas  d'exemple  de  luxation  en  avant  ;  on 
coonalt  un  seul  cas  de  luxation  médio-carpienne  eu  arrière  et  quelques  cas  à  peine 
de  déplacements  pathologiques  du  grand  os  dans  le  niOme  sens,  mais  par  relflcheiuent 
des  ligaments,  et  incomplets,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

Les  articulations  des  os  du  carpe  entre  eux  sont  des  amphiarthroscs  maintenues 
par  des  ligaments  dorsaux,  palmaires  et  interrosseux.  L'articulation  du  pisifonne  avec 
le  pyramidal  fait  seule  exception  ;  c'est  une  arthrodie  pourvue  de  deux  llganlènts 
inférieurs  très  forts  qui  rattachent  le  pisiforme  à  l'os  Crochu  et  au  clhquiètne  méta- 
carpien, et  de  deux  latéraux  qui  fortiûent  en  avant  et  en  arrière  une  capsule  syno- 
viale, quelquefois  dépendante  de  l'articulatimi  radiocarpienne,  le  plus  souvent  Isolée. 
Si  l'on  était  jamais  appelé  à  extraire  un  de  ces  os,  il  faudrait  se  rappeler  cette  dist)0- 
âtioD,  et  promener  le  tranchant  de  l'instrument  alternativement  sur  les  faces  dorsale 
et  pahnaire,  en  se  rappelant  que  ces  derniers  sont  les  plus  résistants,  puis  insinuer 
la  lame  du  bistouri  dans  l'interstice  articulaire,; afin  de  séparer  le  ligament  inter- 
osseax. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  L'adhérence  de  la  peau  à  la  face 
antérieure  du  poignet,  fait  que  les  phlegtrions  diffus  de  la  couthe  soiis-cutanée  de 
l'avant-bras  s'y  arrêtent  assez  longtemps  avant  de  passer  à  la  paume  de  la  main  ;  à  la 
face  postérieure  au  contraire,  grâce  à  la  laxité  du  tissu  cellulaire,  il:;  se  propî^gent 
fadlement  à  la  région  dorsale  du  métacarpe. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  hiécoimues  avant  Pouteau  et 
prises  pour  les  luxations  du  poignet,  sont  cxlrémeracnt  fréquentes.  J'ai  dit  déjà 
quelles  étaient  les  conditions  anatomiques  qui  faisaient  que,  dans  les  chutes  sur  la 
paume  de  la  main,  la  diaphyse  pénétrait  dans  l'épiphyse  e(  la  faisait  éclater;  mais  ce 
n'est  là  qu'une  des  variétés  de  ces  fractures.  Effectivement  tantôt  l'épiphyse  se  sépare 
transversalement  de  la  diaphyse^  et  le  fragment  supérieur  pénètre  seulement  par  un 
de  ses  bords,  le  postérieur  par  exemple,  dans  l'inférieur  qui  bascule  eii  arrière  et  en 
haut,  tantôt  leCrdit  de  la  solution  de  continuité  est  plus  cru  moins  obtfqde.  be  toutes  Ir 
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plus  fréquente  est  la  fracture  transversale,  et  lorsqu'on  veut  la  produire  sur  le  caiant 
il  suffit,  ainsi  cpie  i*a  fait  M.  Nélaton,  de  séparer  Tayant-bras  et  de  réséquer  Té- 
crâne  pour  pouToir  frapper  sur  le  radius  perpendiculairenient,  tandis  que  le  poigiK 
repose  dans  la  flexion  sur  un  plan  solide.  Dans  cette  expérience,  qui  simule  p»^ 
ment  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  placé  le  poignet  dans  les  cbotes  svb 
paume  de  la  main,  le  radius,  pressé  entre  le  plan  résistant  que  lui  offrent  les  os  à 
carpe,  dirigés  un  peu  obliquement  en  arrière,  et  la  violence  qui  le  pousse  contre  cbi, 
se  rompt,  et  tandis  que  le  fragment  inférieur  se  porte  en  arrière  et  en  haut,  le  supé- 
rieur est  poussé  en  avant,  pénétrant,  par  son  bord  postérieur,  dans  le  tissu  spoapen 
de  Tépipbyse.  Ainsi  s.*expliquent  et  l'absence  de  crépitation,  les  deux  fragneft 
engrenés  ne  pouvant  frotter  par  leurs  surfaces  rugueuses ,  et  la  déviatioB  à 
poignet. 

Relativement  au  déplacement.  Faction  musculaire  n'exerce  qu'une  influence  sco» 
daire,  tout  dépend  ici  de  Tarrangement  des  surfines  fragmentairesL  Le  carpe  fi 
s'articule  exclusivement  avec  le  radius,  n'étant  plus  soutenu,  sait  le  mouveoeitè 
bascule  imprimé  au  fragment  inférieur  et  se  porte  en  arrière  et  en  dobon,  taé 
que  le  fragment  supérieur  est  poussé  en  avant  ;  d'où  deux  saillies  distinctes,  me  n- 
lérieure  située  au-dessus  du  pli  articulaire  moyen  et  due  à  la  projection  anguleine  en 
deux  fragmentseuavant,  l'autre  postérieure,  plus  arrondie,  déterminée  par  la  baKile 
du  fragment  inférieur  entraînant  avec  lui  le  condyle  carpien.  Quanta  ladirectiao& 
la  paume  de  la  main  par  rapport  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  elle  varie  :  \a/à 
elle  est  inclinée  sur  le  bord  radial,  plus  souvent  sur  le  bord  cubital;  maisdiBsks 
deux  cas,  si  l'on  prolonge  l'axe  du  doigt  médius  qui  dans  l'état  normal  répond  ï  b 
ligne  médiane  de  l'avant-bras,  il  vient  couper  obliquement  l'un  de  ses  bords.  Sit»- 
rellement  i'apopbyse  stylolde  du  radius  se  trouve  remontée,  dès  lors  celle  di  cb- 
bitus  parait  descendue  et  la  tète  de  cet  os  plus  saillante,  tantôt  en  avant,  plus  somoi 
en  arrière,  ce  qui  avait  contribué  à  faire  croire  à  une  luxation  avant  les  recbertho 
de  Dupuytren. 

Il  semblerait  au  premier  abord  que  les  déplacements  devraient  être  assez  fr^qoeic 
dans  l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  vu  sou  extrême  mobilité  et  la  hvriét 
ses  ligaments  ;  or,  il  n'en  est  rien ,  et  c'est  à  peine  si  l'on  en  connaît  quelques  ata^ 
Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  l'un  des  os,  le  cubitus,  est  fixe.  Quoi  qu'il  ca  wt* 
c'est  lui  qui  est  censé  se  luxer  sur  le  radius,  et  on  Ta  trouvé  déplacé  tantôt  ci  aîvt, 
d'autres  fois  en  arrière.  Ce  dernier  déplacement  paraît  le  plus  fréquent,  ctj'fiâ 
dit  plus  haut  la  raison. 

Les  luxations  du  poignet,  c'est-à-dire  de  l'articulation  radio- carpielltt^  m^ 
excessivement  rares;  on  les  regardait  cependant  comme  fréquentes  jusqa'i  r^P<^ 
où  Dupuytren  les  nia  résolument  et  déclara  que  toutes  ces  prétendues  loxatiMii^ 
taieutque  des  fractures  :  aujourd'hui,  bien  que  l'attention  soit  éveillée  soraB»j« 
depuis  plus  de  trente  ans,  c'est  ù  peine  si  l'on  en  possède  une  douzaine  de  cas  afldKt- 
tiques.  C'est  qu'en  eflet  les  violences  extérieures  se  trouvent  bien  vite  épuisées  «t^ 
JBKmvement  décomposé  par  ces  articulations  multiples  qui  assemblent  lesdiTen» 
""pe  et  en  forment  un  tout  souple,  mobile,  mais  en  même  temps  soBde  « 

■^nît  point  de  luxations  latérales;  jusqu'ici  on  n'a  trouvé  qnedesl«i«- 
n  arrière  et  en  avant, 
en  arrière  paraissent  un  peu  plus  fréquentes  que  ccUes  en  vvh 
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Qoant  aux  luuuoiw  en  mnTuT^^  '*"'"'*'  P«^™«- 
«  «««m»  récemment  an  au,re  à  hJ^^T  T  ^'"'^  *  "^  '^^'  cinq  cas  •  j'en 

t^  luxation,  tiaamatiqaes  de  h  î^  1    '  '*'""«'«• 
-a  Wn  p,u«  «re.  encoT  Xt"  ^:  '^TS  ""  ^ '^  "  "^^^^ 
~V?'  et  rapporté  par  M.  MaisonneovrM^  connaît  qa  an  seul  cas  observé  sur  le 
««îAétement  sépa,^  je  ceax  ThZi^L  '*»«"'«'•  deuxième  nmgée  ^î 

rt  *Waeut»  sont  le  moins  résislani»  m\^  ''"'"*  *»"«  «='«•»  ««  arrière  oup 

^«.1  A«c  I>«^»oir,ae.daostt:  .r^tl^"::?/"»-^'-''-^  ^^^Zl 

_^«»t  à  la  Ia«tion  isJée  dW  tl'  ^^  P"'*'"*'  ^^-  Wer  (2). 
»^de  Bruyères  en  a  commnn^anl  ^f  l^Tl^^^**^»'»»"  ««  M-  Mon- 
^M>é  par  une  plaiedela  face  jlmai^T,!":*''?^  Le  «^mi-lunaire  s'était 
M«8  c'est  a  une  exception  et  «^  h!Ï^  ""'  •*  '"'  «"'«'«.  «  te  malade  mSï 

««-  'i'^  U  ra«e  d«  C;:  ^^-entiTrur'w^'  •"'•^""  «^^.tt  ^ 
l*^^.»»  mlences extérieur^'" """" *•" **" ^' ^ «ï"off«»t isolémi»!  J^ 

^de„«  ^"  tîvt;rSe"oi"'^r ''^  *  '^'•«'  "«  •»-««»<-.  de  lier 
4»fe  «»  de  la  cubitale  au  poi^'^^isT  J^  '*'""^'  *  '^^  •«  «8«'«re  de Ï  ^ 
«^^«coor»  à  cette  opémtio'nlTcaÏÏ;  onTJT?  '"^•"^'  «  «s»  me  J.?» 
«««nei.r,  et  Ion  na à tra.en«r  que  1^  ,;^i.T'  '""«'  '' **«*  «««««  do cobiti 
P«;r  arriver  i  elle  au  „i,eaa da  pW w'^'^''^  T  '^ -"«•«  couche  fiCe 
««U»n.que.  estpl«,p„ronde;  ï/aat^^i^^'^'^'.*  «»•.  I««ge d««  h  ubatièr* 
«  f-r  «„^„    .  Pe-Pendiculai^melu  ÏÏ^^^^  ««  «««dons. 

«*»».  la  couche  sous-cutanée  Han.  i  '     ..  ™"**'0"  de  I  artère.  On  a  à  traver»»-  b 

»W«.te  de  tissu  graisseux.  "'  '  '^^  P^^ée  au  milieu  d'une  ^ 

^fonne.  on  éprouve  beaucoup  de  d  ffil^.  .       T^^'^  ''"  ■"I*»We  et  du 
•«»»«»  elle  est  possible.  meS  LÎf  ^r?  u  "^  ""'**•  '^  n»éihodV2cul«re 
"«i-siles.des^où^e^El^'^  P'*»""**'»  »éUHKleàI«nbe.«^^ 

rjoabte  d'on'lu  eSluto-^Ul.XH,?'^.'''  P*'**  •»-«  '«  •*^"*»'^ 
**^r  i  h  face  doraale.  B  faîTr^  VÏ^^^  «^  o»  ?«•»  ««re  forcé  de  le 
y^ fibirases  q^Teslieuf^  J  w  1  '  ~'»P«"<»'«  l«  tendon,  et  1^ 
*««>«  méié  à  m,  Ju  lllZ  ^li""'*  "^^  '""'  P^"  «»«  P»"""'^  C'est  surtow 
?»"<»«»  .0  niveau  dr^iÏÏXSÏTnïï  ""  **""  "^  "«P"»  *•"  "^  ^^ 
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conseil,  dans  mes  cours  de  inédeciae  opératoire*  de  commeDcer  ropératkNi  par  ii 
dissection  du  lambeau  palmaire  de  dehors  en  dedans,  an  lieu  de  terminer  pvti, 
c'est-k-dire  de  le  tailler  de  dedans  en  dehors,  et  seulement  après  avoir  séparé  les  sv- 
faces  articulaires.  L'opération  est  moins  brillante,  mais  elle  est  plus  sûre.  J^ayoule» 
que,  d*après  les  procédés  décrits  dans  les  traités  de  médecine  opératoire,  rindsira 
dorsale  doit  être  pratiquée  au  niveau  des  apof^yses  styloîdes  et  dirigée  transterale- 
meut  ou  offrir  une  convexité  dirigée  vers  le  métacarpe.  Or,  c'est  le  contraire  qu'il 
fallait  conseiller,  si  Ton  voulait  se  conformer  h  la  direction  des  surfaces  articaUre; 
la  vérité  est  que  par  Tun  ou  Tautre  procédé,  ou  laisse  les  apophyses  styloMes  à  dé- 
couvert et  faisant  saillie  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Pour  éviter  ce  grave  iocoRré- 
nient,  il  faut  commencer  à  un  centimètre  au-dessous  des  apophyses  une  iocisioi 
courbe  à  concavité  inférieure,  représentant  exactement  la  direction  de  Tioterlif^H 
articulaire;  de  cette  manière  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cobit« 
restent  parfaitement  recouvertes,  et  le  lambeau  palmaire  taillé  en  sens  iovenr, 
c'est-à-dire  offrant  une  convexité  dirigée  eu  bas,  vient  s'adapter  parfaitement  ï  la 
concavité  de  l'incision  dorsale. 

Pour  pratiquer  la  résection  des  surfaces  articulaires  l'adio-carpiemies,  an  vd 
procédé  est  rationnel,  c'est  celui  qui  consiste  à  mettre  les  os  à  découvert  par  don 
incisions  pratiquées  sur  les  bords  externe  et  interne  de  la  région,  et  par  conséqiMt 
k  ménager  les  tendons  qui  vont  se  rendre  à  la  main.  En  donnant  à  ces  incisicNH  «te 
longueur  suffisante,  en  leur  ajoutant  même  une  incision  transversale  d'an  oa  èm 
centimètres  de  longueur  du  côté  de  la  face  dorsale  pour  se  donner  dn  jeu,  miiut 
le  conseil  de  Roux,  on  arrive  assez  facilement  à  dégager  l'un  après  l'auu^  le  nto 
et  le  cubitus. 

Développement  du  poignet.  — ^  Le  point  osseux  de  l'extrémité  inférieure  do  radias 
apparaît  vers  la  deuxième  année,  mais  il  se  développe  lentement,  et  ce  n'est  ga^ 
que  vers  la  dix^huitième  qu'il  se  soude  au  reste  de  l'os.  A.  fiérard  attriboait  et 
développement  tardif  à  la  direction  de  l'artère  nourricière,  qui  se  porte  effectirement 
par  un  trajet  oblique  vers  l'extrémité  supérieure.  Ce  qui  donne  du  po^  h  cttie 
manière  de  voir,  c'est  que  l'épiphyse  supérieure  est  soudée  six  ans  phis  tôt,  c>!(' 
à-dire  vers  la  douzième  année. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  cartilagineuse  à  la  naissance,  et  la  tête  Df 
commence  à  s'ossiûer  que  vers  la  sixième  année.  Ici  la  loi  posée  par  A .  Béran)  sna- 
blerait  en  défaut,  car  l'ossification  commence  phis  tôt  dans  l'extrémité  inférieure  q«c 
dans  la  supérieure.  Il  est  vrai  de  dire  cependant  que  cette  dernière  se  sonde  h 
corps  de  l'os  vers  la  quinzième  année,  tandis  que  ce  n'est  que  de  dix-huit  i  vingt  ib 
que  l'inférieure  est  complètement  réunie. 

Le  développement  des  os  do  carpe  sera  étudié  avec  celui  des  os  du  mélacir|^ 

§  VI  —  De  la  main. 

La  main  reconnaît  pour  limite  du  côté  du  poignet  celle  que  j'ai  assiguée  ivléneir 
rement  à  cette  région,  c'est-à-dire  une  ligne  circulaire  passant  au-dessoiis  i&wK» 
du  scaphoïde  et  du  pisiforme,  immédiatement  au-dessus  de  ce  que  l'on  a  app* 
le  talon  de  la  maiîi.  En  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  sena* 

l'extérieur,  avec  la  face  dorsale  du  poignet 
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Il  faut  étudier  séparéiiieol  :  1**  la  main  proprement  dilc,  ou  t*éyian  métacarpienne^ 
et  2**  les  doigts;  viendra  ensuite  dans  un  troisième  paragraphe  le  squelette, 

r  Région  méticarplende. 

Klle  se  divise  naturellement  en  deux  régions  secondaires  :  région  antérieure  ou 
fwlmaire^  et  région  postérieure  ou  dorsale, 

A.  Région  ^palmaire,  —  Anatomie  des  formes  extérieures,  —  Plus  étendue  en 
longueur  que  la  région  dorsale,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  commissures  des  doigts  dei- 
cendent  plus  bas  sur  ces  appendices  en  avant  qu*en  arrière,  elle  a  une  forme  quadri* 
latère,  et  présente  des  saillies,  des  dépressions  et  des  plis  cutanés  qu*il  importe  d'exa- 
miner avec  attention»  ^ 

Sa  partie  centrale  est  creusée  d*une  dépression  d'autant  plus  sensible  que  les  sujets 
sr>nt  plus  vigoureux,  parce  qu'elle  est  due  principalement  aux  saillies  des  muscles 
du  pouce  et  du  petit  doigt  :  c'est  le  creux  de  la  main. 

A  la  pariic  supérieure  et  externe  se  volt  mie  large  émiuence  qui  forme  la  racine 
du  ponce;  on  lui  a  donné  le  nom  éCéminence thénar.  Ses  limites  sont  naturellement 
établies  par  un  sillon  semi- circulaire,  commençant  sur  le  bord  externe  de  la  régtou, 
à  2  centimètres  et  demi  environ  au-dessous  de  la  racine  de  Tindex,  et  se  terminant 
aux  limites  du  poignet,  un  peu  en  dehors  de  la  saillie  du  scaphoîde*  Ce  pli  marque  le 
mouvement  d'opposition  du  pouce  aux  autres  doigts. 

Â  la  partie  externe  existe  une  autre  saillie  moins  prononcée,  mais  qui  règne  dans 
toute  la  longueur  du  bord  interne  de  la  main  :  c'est  la  région  hypoihénar^  qui  cor- 
respond aux  muscles  du  doigt  auriculaire. 

Enfin  la  limite  inférieure  de  la  région  métacarpienne  et  des  doigts  est  marquée 
par  un  bourrelet  transversal  très  prononcé  dans  la  flexion,  et  offrant,  quand  les  dotgls 
sont  fortement  étendus,  quatre  sillons  longitudinaux  qui  correspondent  à  cliacun 
d'eux,  et  qui  sont  limités  par  des  saillies  antéro-postérieures  aboutissant  aux  espaces 
interdigitaires.  Ces  dernières  sont  constituées  par  du  tissu  graisseux  que  les  bande- 
lettes aponévrotiques  palmaires  refoulent  sur  les  côtés  dans  le  mouvemant  d'exten- 
sion. 

Trois  sillons  ou  plis  cutanés,  formant  par  leur  réimion  un  M  majtisculc,  sillon- 
nent le  creux  de  la  main.  Le  plus  élevé,  déjà  décrit,  limite  la  racine  du  pouce  ou 
Téminence  thénar  ;  le  moyen,  qui  commence  sur  le  bord  externe  de  la  main,  à  quel- 
qoes  millimètres  au-dessous  de  lui,  vient  aboutir  transversalement  au  bordinterue, 
partage  la  région  palmaire  en  deux  moitiés  inégales,  l'une  supérieure  et  l'autre  infé- 
rieure, et  répond  par  sa  moitié  exlerne,  beaucoup  pitis  marquée  que  Tinteme,  à  la 
Ocxion  de  Tarticulation  métacarpo-phalangienne  de  l'index.  Enfin  le  troisième,  éga- 
lement transversal,  parallèle  au  précédent  et  situé  à  un  centimètre  au-dessous  de  lui, 
correspond  ï  la  flexion  des  trois  derniers  doigts;  aussi  est-il,  à  l'inverse  du  second, 
beaucoup  plus  prononcé  en  dedans  qu'en  dehors.  Immédiatement  au-dessous  de  lui 
on  peut  sentir,  en  déprimant  les  téguments,  les  têtes  des  trois  derniers  métacarpiens 
rendues  plus  saillantes  par  le  passage  des  tendons  au-devant  d'elles;  celle  du  deuxième 
métacarpien  répond  au  contraire  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  pli  moyen* 

Dans  rintenralle  qui  sépare  le  pli  moyen  du  pli  supérieur,  on  peut,  chei  quelques 
^jets,  en  se  mettant  à  contre-jour,  distinguer  les  battements  de  l'arcade  palmaire 
siiperficielle,  dont  la  convexité  descend  quelquefois  jusqu'au  niveau  du  premier  de 
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ces  plis.  Cette  particularité,  sur  laquelle  persoiiue,  que  je  sache,  u*a  attiré  raiten- 
tiou,  est  cependant  bien  digne  d'intérêt,  puisqu'un  instrument  qui  pénMre  dans  cri 
intenalle  jusqu'au-dessous  de  l'aponévrose,  court  presque  infailliblenient  le  nsqor 
d'intéresser  cette  arcade  artérielle.  Le  chirurgien  peut  donc,  sans  crainte  d'hétuiir- 
rhagie  sérieuse,  porterie  bistouri  soit  au-dessous  du  pli  moyen,  s>oit  sur  les  hord^ 
externe  et  interne  de  la  main  ;  mais  il  devra  s'abstenir  de  pratiquer  des  iucistoiis  un 
peu  profondes  dans  le  creux  palmaire,  entre  ces  deux  sillons. 

Plusieurs  autres  plis  cutanés  irréguliers,  beaucoup  moins  prononcés,  ont  encore 
été  signalés,  mais  comme  ils  ne  conduisent  à  aucune  déduction  pratique,  je  m  ak- 
tieus  de  les  indiquer. 

StvucUire  et  superpotition  des  plans,  — I^  peau,  complètement  dépourvue  de 
|)oils,  offre  une  épaisseur  en  rapport  afec  la  profession  des  sujets  chez  lesquels  m 
l'examine.  Chez  les  manœuvres,  l'épiderme  acquiert  une  épaisseur  considérable  H 
pouvant  aller  à  plusieurs  millimètres  ;  c'est  surtout  au  niveau  des  artlcoUtiuQk 
métacarpo-phalangiennes  qu'on  observe  ces  callosités,  sous  lesquelles  souvent  s'ac- 
cumule du  liquide  purulent,  par  suite  de  frottements  répétés.  C'est  alors  ce  que,  dam 
leur  langage  pittoresque,  les  gens  du  peuple  appellent  un  durillon  forcé.  La  fiace  pro- 
fonde du  derme  est  unie  dans  toute  son  étendue  à  l'aponévrose  palmaire  par  des 
tractus  fibreux  qui  s'y  rendent  obliquement  en  tra\ersant  la  couche  sous-cutanée, 
mais  cette  union  est  bien  plus  intime  encore  au  niveau  de  l'éminence  hypolbéoaf, 
dans  toute  la  longueur  du  bord  externe. 

La  couche  sous-cutanée  est  aréolaire,  traversée  par  les  filaments  fibreux,  déjà 
signalés,  qui  se  ))ortenl  de  l'aponévrose  à  la  face  profonde  du  derme,  et  composée  de 
vésicules  graisseuses  qui  font  saillie  hors  des  aréoles  dès  qu'on  a  pratiqué  une  inci- 
sion. Elles  semblent  donc,  comme  celles  de  la  plante  du  pied,  être  dans  un  état  de 
compression  permanente,  ce  qui  donne  à  cette  couche  une  élasticité  toute  ^lédaie  : 
cette  disposition  se  retrouve  partout  où  les  téguments  sont  exposés  à  snbir  des  com- 
pressions, à  la  fesse,  par  exemple,  au  niveau  des  saillies  ischiatiqnes,  el  surtout  » 
talon.  Sur  l'éminence  thénar  la  couche  graisseuse  est  beaucoup  moins  proooncée  que 
partout  ailleurs,  elle  atteint  son  summum  d'épaisseur  et  de  densité  au-devant  d» 
articulations  métacarpo-phalangiennes.  Près  des  commissures,  elle  se  coatinocà 
travers  des  espaces  aponévrotiques  que  nous  signalerons  bientôt,  avec  le  tissa  cellu- 
laire profond  de  la  région  et  celui  des  doigts  ;  sur  les  bords  externe  et  interne  et  à  b 
partie  supérieure,  elle  entre  en  connexion  avec  les  couches  analogues  de  la  face  dor- 
sale de  la  main  et  du  poignet.  Des  filets  des  nerfs  cutané  interne,  cubital,  oiédianei 
radial,  cheminent  dans  son  épaisseur  ;  on  y  trouve  encore,  à  la  partie  supérieure  d 
interne,  le  muscle  palmaire  cutané,  dont  les  fibres  s'insèrent  au  derme  de  la  peaa 
qui  recouvre  la  base  de  l'éminence  hypothénar.  Enfin,  sur  l'éminence  tbéoar,  ob  y 
rencontre  quelques  veinules,  dont  le  plexus  se  dessine  sons  la  peau. 

Couche  aponévrotique.  —  Elle  offre  ici  une  importance  toute  spéciale.  Elle  se 
compose  du  ligament  dit  aponévrose  palmaire^  et  des  aponévroses  musculairef  des 
éminences  thénar  et  hypothénar. 

Le  ligament  palmaire,  improprement  appelé  aponévrose  palmaire^  ainsi  que  va  le 
prouver  sa  description,  est  de  forme  triangulaire  ;  son  sommet  est  dirigé  vers  le  takn 
de  la  main,  sa  base  s'étale  sur  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  des  quatre 
derniers  doigts,  et  ses  bords  latéraux  côtoient  les  muscles  du  pouce  et  du  peut  doigt 

^  sa  face  antérieure  on  superficielle,  il  est  en  rapport  avec  les  tégumento  auxquds 
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il  envoie  des  prolongements  fibreux  multipliés  qui  les  maintiennent  constamment 
creusés  eu  gouttière,  quel  que  soit  le  degré  d'embonpoint  du  sujet  ;  la  permanence 
et  la  constance  du  creux  de  la  main  sont  dues  à  cette  disposition. 

Lorsque,  par  la  dissection,  on  est  parvenu  à  détacher  tous  ces  prolongements,  on 
a  sous  les  yeux  une  lame  fibreuse  d*un  blanc  resplendissant,  qu'on  ne  peut  comparer 
pour  la  résistance  qu'au  ligament  ou  aponévrose  plantaire,  avec  lequel  celui  qui  nous 
occupe  a  d'ailleurs  tant  d'autres  points  de  ressemblance.  Sa  face  profonde,  lisse  et 
polie,  est  en  rapport  avec  les  divisions  des  nerfs  cubital  et  médian,  l'arcade  palmaire 
superficielle,  et  les  tendons  fléchisseurs  qu'il  protège  et  enferme  dans  une  gaine  spé- 
ciale. Sou  sommet,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  sa  partie  supérieure,  semble  l'épanouisse- 
ment du  tendon  élargi  du  petit  palmaire,  qu'on  peut  considérer  comme  le  tenseur 
de  ce  ligament  ;  mais  il  reçoit  de  plus  des  fibres  nombreuses  du  ligament  annulaire 
du  carpe,  avec  lequel  il  se  continue  d'une  manière  insensible  et  sans  qu'il  soit  pos- 
sible d'assigner  à  chacun  d'eux  des  limites  respectives. 

11  est  composé  de  deux  plans  de  fibres,  les  unes  longitudinales,  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  fortes,  et. les  autres  transversales,  qui  semblent  placées 
là  pour  relier  les  premières  et  prévenir  leur  écartement  Cette  disposition  est  sur- 
tout sensible  à  la  partie  inférieure,  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalan* 
giennes,  là  où  ces  fibres  transversales  se  réunissent  en  bandelettes  et,  par  leur  entre- 
croisement avec  les  verticales,  circonscrivent  des  espaces  à  travers  lesqueb  les 
conciles  celluleuses  superficielles  et  profondes  communiquent  largement  Sur  le  côté 
externe  de  l'articulation  métacarpo-phalangieune  de  l'index  et  sur  la  face  antérieure 
de  celle  de  l'auriculaire,  ces  bandelettes  transversales,  qu'il  faut  bien  se  garder  de 
confondre  avec  le  ligament  transverse  antérieur  du  carpe,  se  fixent  en  se  recourbant 
sur  le  bord  correspondant  du  métacarpien  d'une  manière  très  solide  et  dans  l'éten» 
due  d'un  centimètre  environ  ;  je  reviendrai  bientôt  sur  cette  insertion.  Quant  aux 
fibres  longitudinales  qui  vont  divergeant  d'autant  plus  qu'elles  approchent  de  la 
racine  des  doigts,  elles  se  divisent  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes,  en  quatre  languettes,  une  pour  chaque  phalange;  puis  chacune  d'elles  se 
subdivise  à  son  tour  en  deux  autres  qui  se  portent  sur  la  face  dorsale  de  ce  petit  os, 
où  elles  se  fixent  définitivement.  Quelques-unes  de  ces  fibres  semblent  se  porter  jus* 
qu'à  la  peau,  ainsi  que  l'a  indiqué  M.  Maslieurat-Lagémard.  Dans  le  point  où  se  fait 
la  première  bifurcation,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'espace  inlerdigitaire,  les  fibres 
transversales,  par  leur  entrecroisement  avec  les  longitudinales,  forment  des  arcades 
au-dessous  desquelles  s'engagent  les  vaisseaux,  les  nerfs  collatéraux  et  les  muscles 
lombricâux.  Dans  celui  où  se  fait  la  deuxième,  c'est-à-dire  un  peu  plus  bas,  des 
Gbres  arciformes  unissent  les  deux  bandelettes  latérales,  se  continuent  avec  celles  qui 
forment  la  gaine  tendineuse  des  fléchisseurs  et  la  fortifient. 

Telle  est  la  manière  dont  se  termine  inférieurement  le  ligament  palmaire,  qui 
constitue  ainsi  aux  tendons  fléchisseurs,  au  niveau  des  articulations  métacarpo-pha- 
langieunes,  une  véritable  gaine  générale  se  confondant  plus  tard,  au-devant  des 
{Ranges,  avec  leur  canal  ostéo-fibreux  spécial.  Il  fournit  de  plus  aux  vaisseaux  et 
neris  collatéraux  des  arcades  ou  anneaux  fibreux  dont  le  but  évident  est  de  les 
garantir  des  compressions  et  des  froissements. 

Reste  à  examiner  comment  se  comportent  les  bords  latéraux  de  ce  ligament  trian- 
gulaire. Suivant  la  plupart  des  auteurs,  ils  se  continueraient  purement  et  simplement 
avec  les  lamelles  celluleuses  qui  recouvrent  les  muscles  des  éminences  tlK^^nar  et 
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hypothéntr,  lenquelles  seraient  alors  considérées  comme  les  parties  latérales  d'imr 
aponévrose  générale  s'étendant  à  toute  la  région  palmaire,  membrane  dont  le  liga- 
ment ou  aponévrose  palmaire  ne  serait  que  la  partie  moyenne.  Mais,  outre  ce  qw 
présente  de  choquant  en  théorie  une  pareille  manière  de  voir,  qui  confond  sons  dk 
seule  dénomination  des  choses  aussi  dissemblables  que  ce  puissant  ligament  palaiaire, 
et  des  lamelles  purement  celluleuses,  je  ferai  remarquer  que,  anatomiqnemai 
pariant,  rien  n'autorise  un  semblable  abus  de  langage.  Effectivement,  les  fibres  ba- 
gitudinales  qui  composent  le  plan  superficiel  et  résistant  du  ligament  se  ponesi 
directement  ï  leur  destination,  c'est-à-dire  sur  les  gaines  fibreuses  des  phalanges  oo 
elles  se  terminent  nettement  et  sans  se  confondre  avec  les  Urnes  celluleuses  nmica- 
laires,  tandis  que  les  fibres  transversales,  réunies  inférieurement  en  bandelettes,  ru- 
sèrent isolément  en  dedans  sur  le  côté  antérieur  du  cinquième  métacarpien,  m 
dehors  sur  le  côté  externe  du  deuxième,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment.  Dm 
les  deux  tiers  supérieurs  les  fibres  transversales  sont  beaucoup  moins  accBiéei« 
mais  elles  suivent  toujours  la  même  direction,  c'est-à-dire  qu'elles  s'incuneat  eo 
dehors  et  en  dedans,  se  jettent  sur  l'aponévrose  qui  tapisse  les  muscles  interosBcoi, 
se  continuent  avec  elle,  et  nullement  avec  les  lames  celluleuses  qui  recouvreol  \a 
muscles  du  pouce  et  de  l'auriculaire. 

Il  suit  de  là  que  le  ligament  palmaire  peut  être  envisagé  sous  deux  points  de  vae: 
i*  comme  un  simple  ligament  étendu  du  bord  supérieur  de  la  main  au  bord  iafr- 
rieur,  sous-tendant  l'arc  osseux  qui  résulte  de  Tunion  du  carpe  et  du  métacarpe; 
2"  comme  formant,  avec  l'aponévrose  profonde  qui  tapisse  les  mosdes  interoaeii, 
une  vaste  gaine  triangulaire  dans'laquelle  se  trouvent  compris  les  tendons  fléclù- 
seurs,  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  C'est  sons  ce  dernier  rapport  que  je  veox  tctoeh 
lement  l'examiner. 

Le  sommet  de  cette  gaine,  dirigé  en  haut,  fait  suite  au  canal  radio^carpien  peé* 
cédemment  décrit  (1).  La  base,  tournée  vers  la  racine  des  doigts,  se  coutioue  arec 
les  quatre  canaux  ostéo-fibreux  qui  reçoivent  les  tendons  fléchisseurs;  enfio,  u 
niveau  des  espaces  interdigitaires,  elle  offre  des  ouvertures  qui  livrent  passage  m 
vaisseaux  et  nerfs  collatéraux.  Sa  face  antérieure  est  formée  par  les  deux  fiiiai  et 
fibres  longitudinales  et  transversales  du  ligament,  ce  qui  explique  sa  résistiRce;  n 
face  profonde  est  constituée  par  le  plan  des  muscles  inlerosseox  recouverts  de  l'apo- 
névrose profonde;  les  côtés  latéraux  enfin  par  le  recourbement  des  fibres  trunrrr* 
sales  qui,  dans  le  tiers  inférieur,  offrent  une  grande  résiiftancc,  tandis  quedamlrt 
deux  tiers  supérieurs  elles  dégénèrent  en  fibres  celluleuses  se  confondant  a»« 
l'aponévrose  interosseuse. 

Les  aponéoroses  qui  recouvrent  les  muscles  des  éminences  tbénar  et  bypothte 
sont  de  simples  lames  celluleuses  sans  importance.  Celle  qui  répond  au  ponce  s*toiHt 
sur  le  bord  externe  du  métacarpien,  se  continue  en  haut  avec  l'aponévrose  du  po^. 
et  en  dedans  se  recourbe  sur  les  muscles  couil  fléchisseur  et  adducteur,  qu'elle  ar* 
compagne  jusqu'à  leurs  insertions  profondes.  Elle  adhère  en  ce  point  à  la  pl^ 
formée  par  le  ligament  palmaire.  Celle  qui  recouvre  les  muscles  du  doigt  aonca- 
lalre  se  fixe  en  dedans  au  bord  interne  du  cinquième  métacarpien,  en  baai  ^  ^ 
pisiforme,  et  en  dehors  se  réfléchit  sur  les  muscles  court  fléchisseur  et  opposant  do 
petit  doigt,  qu'elle  accompagne  jusqu'à  leur  insertion  au  squelette  ;  elle  adhère  «Sga'^^ 
.«nnt  nu  côté  interne  de  la  gaînc  Hbix^use  niédiane. 

V7.  pngc  f>?|. 
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Coueheê  soiis^ponévrotiques,  -—  Toates  les  parties  molles  comprises  eatre  le 
M|ueleCte  et  la  peau  sont  partagées  eo  trois  groopes  :  Vun  externe,  Tautre  intime, 
et  le  troÎMème  intermédiaire.  Aux  groupes  externe  et  ioleme  appartieooent  les 
muscles  du  pouce  et  de  Tauriculaire;  les  organes  renfermés  dans  la  gaine  du  liga^ 
ment  palmaire  constituent,  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  et  les  muscles  inter* 
osseux,  le  groupe  moyen.  J'étudierai  successivement  chacun  d'eux. 

a.  Groupe  externe,  —  Le  premier  muscle  qui  se  présente  au-dessous  de  Tapo^ 
névrose,  c'eU  le  court  abducteur,  recouvrant  l'opposant  en  dehors  et  le  court  flé- 
chisseur en  dedans.  Ces  trois  muscles  forment  ensemble  une  épaisse  masse  muscu^ 
laire  couchée  sur  la  face  antérieure  du  premier  métacarpien,  de  forme  triangulaire,  à 
base  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  à  sommet  inférieur  répondant  au  côté  externe  de 
rarticnlation  métacarpo-phalangienne.  Le  court  fléchisseur,  le  plus  interne  des  trois, 
est  côtoyé  eo  dedans  par  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce.  Enfin,  en 
dedans  de  ce  tendon  et  du  court  fléchisseur,  dans  l'espace  qui  sépare  le  premier 
métacarpien  du  deuxième,  se  voit  l'adducteur  du  pouce  obliquement  dirigé  du  bord 
auiérieor  du  troisième  métacarpien  à  l'os  sésamoïde  interne.  Ce  muscle  est  couché 
sur  le  deuxième  métacarpien  qull  recouvre,  et  s'engage  au-dessous  des  tendons  flé<- 
chisseurs.  Aucuns  vaisseaux  ou  nerfs  importants,  autres  que  les  vaisseaux  et  nerfe 
collatéraux  externes  du  pouce  et  la  branche  du  médian  destinée  aux  muscles  de 
l'éminence  thénar,  ne  peuvent  être  signalés  dans  cette  portion  de  la  région  palmaire. 

b.  (wroupe  interne,  — 11  répond  à  l'éminence  hypothénar.  On  y  trouve,  à  peu 
près  sur  le  même  plan,  l'adducteur  du  petit  doigt  longeant  le  bord  interne  du  cin- 
quième métacarpien  et  plus  en  dehors  le  court  fléchisseur,  obliquement  étendu  de 
l'apophyse  nnciforme  de  l'os  crochu  à  la  partie  interne  de  l'articulation  métacarpo- 
phalangienne  de  l'auriculaire.  Au-dessous  de  l'adducteur  se  voit  Topposaut,  immé- 
diatement couché  sur  la  face  antérieure  de  l'os.  L'artère  dite  palmaire  profonde, 
qui  se  détache  de  la  cubitale  au-dessous  du  pisiforme,  s'engage  entre  les  muscles 
adduaeur  et  fléchisseur,  et  se  trouve  par  conséquent,  dans  cette  partie  de  son  trajet, 
comprise  dans  cette  région,  ainsi  que  la  branche  palmaire  profonde  du  cubital. 

c.  Groupe  moyen  ou  intermédiaire,  —  L'espace  triangulaire  que  laissent  entre 
eux  le&  groupes  interne  et  externe  est  occupé  par  la  gaine  fibreuse  que  j'ai  dit  être 
formée  par  la  réunion  du  ligament  palmaire  et  de  l'aponévrose  profonde.  On  y  trouve 
sur  un  premier  plan ,  immédiatement  au-dessous  du  ligament,  l'arcade  palmaire 
superficielle,  les  branches  du  nerf  médian  en  dehors,  du  cubital  en  dedans,  les  ten- 
dons du  fléchisseur  superficiel,  les  muscles  lombricanx  ;  et  sur  un  second  plan  les 
tendons  du  fléchisseur  profond  enveloppés  dans  une  gaîne  synoviale  commune  dont 
il  sera  parlé  plus  loin  d'une  façon  toute  spéciale  :  tous  cesorganes  sont  contenus  dans 
la  gaine  du  ligament  palmaire. 

Viennent  ensuite  sur  un  troisième  plan  l'arche  artérielle  profonde,  l'arcade  ner- 
veuse profonde  formée  par  la  branche  profonde  du  cubital,  et  enfin  les  musclesinler- 
0B8e«x.  Ce  troisième  plan  est  séparé  de  la  gaîne  palmaire  par  l'aponévrose  profonde, 
lame  Gbro-celluleuse  qui  prend  naissance  en  haut  sur  la  face  antérieure  des  articu- 
lations carpiennes,  de  Ih  descend  sur  les  muscles  inteiosseux,  et  vient  se  perdre  en 
bas  sur  le  ligament  transverse  antérieur. 

De  cette  description  il  résulte  qu'au  groupe  moyen  répondent  les  principaux  vais- 
seaux et  nerfs  de  la  main,  les  lombricaox,  les  tondons  fléchisseurs  des  quatre  dei^ 
niers  doigts  et  les  mnscirs  interosseux.  La  gaîne  du  ligament  palmaire  ne  renferme 
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que  l*arcade  palmaire  saperficielle,  les  vaisseaax  et  nerfr  superficiels,  les  lofldvkawL 
et  les  tendons  flédiisseurB,  qo*eMe  reçoit  da  canal  ndk>~carpîen  et  transoiet  asK 
gaines  ostéo-fibreuaes  des  doigts  :  les  arcades  artérielle  et  nenrense  profondes  el  Ib 
muscles  interosaeux  sont  en  dehors  d'elle. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  de  la  région  palmaire  sont  nombreuses,  et,  \pm 
leur  disposition  aussi  Uen  que  par  leurs  anastomoses  multiples,  méritent  de  fiier 
l'attention  du  chirurgien.  Elles  sont  fournies  par  la  radiale  et  b  cubitale  ;  wnlrif  i 
la  cubitale,  plus  profonde  à  l'avant-bras,  défient  plus  superficielle  à  la  paunie  de  la 
main,  et  réciproquement. 

La  cubitale^  située  à  la  partie  supérieure  de  la  nuûn,  presque  immédiatement 
dessous  de  la  peau  et  en  dehors  du  ligament  annulaire,  s'engage  bientôt  sons  T. 
névrose  ou  ligament  palmaire,  se  place  immédiatement  au-dessous  de  loi,  ec  décrit 
une  courbe  à  concavité  supérieure  dont  l'extrémité  externe  vient  s'aboocfaer  attc 
la  terminaison  de  U  radio-palmaire.  De  cette  anastomose  résulte  Varcade  poiwsmrt 
superficielle,  dont  la  convexité  répond,  ainsi  qu'il  a  été  dit  déjà,  à  l'inlervaAe  qni 
sépare  le  pli  cutané  moyen  du  pli  de  la  racine  du  pouce.  Avant  de  s'engager  as- 
dessous  du  ligament  palmaire,  la  cubitale  fournit  une  branche  dite  pahnaife  pro- 
fonde qui  s'enfonce  dans  la  masse  musculaire  interne  entre  le  court  Oéchisscnr  et 
l'adducteur  du  petit  doigt,  passe  en  dehors  de  l'opposant,  et  enfin  vient 
des  muscles  interosseux  s'inosculer  avec  la  terminaison  de  l'arcade  palmaire 
fonde.  Cette  branche  est  souvent  aussi  volumineuse  que  la  cubitale  eUe-mène, 
elle  semble  une  branche  de  bifurcation.  De  la  convexité  de  l'arcade  palmaire 
quatre  ou  cinq  branches  qui  descendent  le  long  des  tendons  du  fiécbissenr 
ciel  jusqu'à  la  racine  des  doigts,  oà  elles  s'anastomosent  avec  les  ioteroaseuscs 
rieures  ;  nous  les  retrouverons  aux  doigts. 

La  radiale,  que  nous  avons  laissée  au  poignet,  croisant  les  tendons  des  masdes 
extenseurs  du  pouce,  s'enfonce  dans  l'adducteur,  s'engage  dans  im  anneau  fibnn 
que  ce  muscle  lui  offre  à  sa  partie  supérieure,  et  débouche  dans  la  région  paiaaire 
profonde,  à  la  partie  moyenne  du  troisième  métacarpien,  se  plaçant  au-devant  dm 
muscles  interossenx  et  au-dessous  de  l'aponévrose,  en  décrivant  une  coarbe  à  cea- 
cavité  supérieure.  C  esxY  arcade  palmoire  profonde,  qui  s'abouche  par  son  extréasitr 
interne  avec  la  branche  palmaire  profonde  de  la  cubitale.  Au  moment  oà  eUe  travecsr 
l'adducteur  du  pouce,  quelquefois  même  dans  son  trajet  au  milien  de  ce  nrasde,  b 
radiale  fournit  deux  branches,  l'une  dite  interosseuse  dorsale  du  premier  espace,  qui 
longe  le  côté  externe  du  deuxième  métacarpien,  mais  qui  appartient  plutôt  à  larégioB 
dorsale  où  nous  la  retrouverons,  etTautre,  dite  collatérale  externe  du  pouce,  dontj*ai 
déjà  signalé  la  présence  dans  le  groupe  musculaire  externe.  Par  sa  concavité,  Tarcaër 
profonde  fournit  cinq  ou  six  rameaux  grêles  qui  se  perdent  dans  les  muscles  ;  de  a 
convexité  se  détachent  trois  ou  quatre  branches,  ce  sont  les  interosseuses palmaùrs; 
et  enfin  de  sa  face  postérieure  émanent  les  trois  perforantes  qui  traversent  les  mnsda 
interosseux  et  s'anastomosent  avec  les  interosseuses  postérieures,  branches  de  rarièrr 
dorsale  du  métacarpe. 

Or  cette  dernière  artère  se  détache  elle-même  de  la  radiale,  aiusi  que  nous  le  verra» 

à  la  région  dorsale,  et  s'anastomose  avec  une  branche  de  la  cubitale,  en  sorte  qoe  an 

à  présent  on  peut  se  faire  une  idée  de  la  multiplicité  et  de  l'importance  des  ronauh 

nicatlons  qui  existent  en  avant  et  en  arrière  du  métacarpe,  entre  la  temûnaisoR  d» 

^  et  cubitale.  C*est  un  véritable  cercle  artériel,  et  il  n'y  a  pins  Urm  «fe 
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'éMmm*  de  l'imposiifaîlité  d'arrêter  uoebémorrkagie  provenant  de  li  blessure  d*uue 
les  branches  de  ce  réseau  par  la  ligature  isolée  de  Tun  ou  l'autre  des  troncs  qui 
aKoieiiteot.  Mous  verrons,  en  eSet,  aux  déductions  pathologiques,  que  même  la 
igature  simultanée  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  est  parfois  insufiisante,  ce  qui 
'eipUqae  pnr  les  comnninications  qu'au  niveau  du  poignet  la  terminaison  de  l'in- 
enitseiMe  antérieure  entrelient  avec  le  réseau  carpien  postérieur  :  la  ligature  de 
biMDérale  elle-même  n'a  pas  toujours  suflB  à  prévenir  le  retour  du  sang  dans  les 
rtèret  blessées.  Le  but  physiologique  évident  de  cette  disposition  des  vaisseaux  uour- 
iciers  esl  d'assurer  une  circulation  active  dans  la  partie  du  membre  la  plus  éloignée 
lu  cœnr,  et  d'empêcher  la  gangrène  de  survenir  dans  les  cas  où,  accidentellement, 
'une  oa  l'autre  des  artères  principales  viendrait  à  s'oblitérer  définitivanent  ou  iihh 
neotanémeat. 

Les  veineê  n'offrent  qu'un  intérêt  secondaire  au  chirurgien.  Elles  s'écartent  ici  de 
la  règle  générale,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  suivent  pas  toujours  les  artères.  Ainsi  on 
ne  voit  aucane  veine  superficielle  rappeUnt  la  disposition  de  Farcade  palmaire  super- 
(kidle  ;  cependant  on  trouve  quelquefois  deux  veines  représentant  assez  bien  la  dis- 
position de  l'arcade  artérielle  profonde. 

Les  lymphatiques  de  la  paume  de  la  main  sont  faciles  à  injecter  et  très  superfi- 
ciels ;  ils  donnent  naissance  II  deux  gros  troncs  auxquels  viennent  aboutir  quelques 
ramoscoles  provenant  de  la  face  antérieure  des  doigts.  Nous  verrons  que  les  lym- 
phatâqoes  latéraux  et  dorsaux  de  ces  appendices  se  portent  tous  en  arrière.  Ces  deux 
troncs  palmaires  passent  au-devant  du  ligament  annulaire,  et  s'accolent  à  la  \cine 
médiane  qu'ils  accompagnent  jusqu'au  pli  du  coude. 

lies  fèerf»  sont  placés  sur  trois  plans.  Les  plus  superficiels,  logés  dans  la  couche 
soos-cutauée,  ont  été  déjà  mentionnés. 

Ceux  du  plan  moyen  sont  les  plus  volumineux  ;  ils  sont  situés  au-dessous  du  liga- 
ment palmaire,  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  l'arcade  artérielle.  Ils  longent  les 
tendons  du  fléchisseur  superficiel  et  du  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  présentent  six 
digitatâons  ou  branches  dont  les  quatre  externes  appartiennent  au  médian  et  les  deux 
internes  au  nerf  cubital.  La  branche  la  plus  externe  est  destinée  au  pouce  et  longe 
le  bord  interne  du  court  fléchisseur  en  compagnie  du  tendon  du  long  fléchisseur;  la 
deuxième  se  porte  au  côté  interne  de  l'indicateur  ;  les  troisième,  quatrième  et  cin- 
quième suivent  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  espaces  interosseux,  et  enfin  la 
sixième  gagne  obliquement  en  dedans  le  bord  externe  de  l'auriculaire. 

Bnfin,  ceux  du  troisième  plan  sont  situés  dans  l'épaisseur  des  couches  musculaires 
interne  et  externe  et  daus  la  partie  intermédiaire  à  ces  deux  groupes,  au-dessous  de 
l'ilMMiévrose  profonde,  au*devant  des  muscles  interosseux.  Il  me  suflira  de  nommer 
ces  branches,  qui  sont  la  branche  de  l'éminence  thénar,  issue  du  médian  ;  la  termi- 
naison du  nerf  interosseux,  provenant  du  même  nerf;  et  aifin  la  branche  palmaire 
proConde  du  nerf  cubital,  très  volumineuse.  Cette  dernière  se  recourbe  en  dehors, 
traverse  les  muscles  de  l'auricnhiire,  et  forme  ime  arcade  couchée  sur  les  muscles 
ioterosseux,  de  laquelle  émanent  des  filets  pour  ces  muscles  et  tous  les  interosscux 
palmaires  et  dorsaux. 

Gaines  synoviales,  —  Les  gaines  synoviales  de  la  paume  de  la  main  x>nt  beaucoup 
<>ccupé  les  anatomistes  modernes,  et  i  juste  titre,  à  cause  des  maladies  auxquelles 
^«  sont  sujettes  et  qui  paraissent  n'avoir  été  que  fort  peu  cx>nnues,  même  des  chi- 
t^irgiesH  du  x\  iif  siècle.  Ricbat  décrit  aux  tondons  flAr hisseui*s  qui  passent  sons  le 
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carpe  une  syno? iale  oommune,  eavclop|)ant  aussi  bieu  le  tendon  da  fléddnm  h 
pouce  que  ceux  dea  fléchisseurs  superficiel  et  profond.  M.  Maaiienrat-lagémari  (1 
admet  également  que  c^tte  synoviale  est  unique,  mais  envoie  sur  les  teodoBs  éa  pavf 
et  du  petit  doigt  des  prolongements  qui  les  accompagnent  jusqu'à  leur  insetiiaB; 
Theile  (2)  adopte  cette  manière  de  voir.  Telle  n*est  pas  cependant  la  dt^ioiitiflt  k 
plus  fréquente,  celle  que  j'appellerai  normale.  Habituellement  il  euste  deax  a}M> 
viales  distinctes,  une  pour  le  fléchisseur  du  pouce,  et  Tautre  pour  les 
profond  et  superficiel  des  quatre  autres  doigts. 

La  synoviale  du  pouco,  ou  externe,  remonte  à  3  ou  4  centimètres  au*< 
ligament  annulaire  en  suivant  le  tendon  du  long  fléchisseur,  et  ea  dehors  du 
seur  superficiel,  traversant  la  région  antérieure  du  poignet  «ois  dépaaier 
ses  limites  supérieures;  là  elle  se  termine  en  cul-dc-sac  Dans  le  canal 
pien,  elle  est  située  au  dehors  du  nerf  médian  et  reste  accolée  à  la  Cace  intene  4a 
scaphoTdc  et  du  trapèie,  puis  à  la  paunae  de  la  main  se  place  sur  le  bord  intemaéi 
court  fléchisseur,  accompagnant  le  tendon  du  long  fléchisseur  jusqu'à  son  iisotti 
à  la  base  de  la  deuxième  phalange. 

La  synoviale  interne,  ou  bourse  séreuse  commune  des  fléchisseurs,  remonte  pis 
haut  que  la  précédente  au-dessus  du  ligament  annulaire,  qu'elle  dépasse  de  i  i 
5  centimètres,  terme  moyen.  £lle  empiète  donc  un  peu  sur  la  région  aatérîeim  k 
Tavant-bras.  Elle  a  la  forme  d'un  sablier,  due  au  rétrécissement  qu'elle  subit  i  m 
passage  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe.  Son  cul-de-sac  infériear  se  porte  j»- 
qu'au  niveau  du  pli  cutané  moyen  de  la  main,  c^t  se  termine  par  trois  proioagmaaib 
iufuudlbuliformes,  deux  externes  qui  descendent  à  un  centimètre  an  pies  sur  b 
tendons  de  l'indicateur  et  du  médian,  et  un  interne,  qui  se  porte  sur  les  tesdaat 
réunis  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt,  et  se  continue  sur  les  tendons  de  ce  deiskf 
jusqu'à  leurs  insertions  phalangiennes.  Elle  est  en  rapport  dans  sa  partie  sus-carpicMir 
avec  l'aponévrose  antibrachiale  en  avant,  le  carré  pronateur  en  arrière  ;  elle  lonfe  a 
dehors  le  nerf  médian,  et  en  dedans  le  tendon  du  cubital  antérieur,  Tartère  etle  naf 
de  même  nom.  A  son  passage  dans  le  canal  radio-carpieu,  elle  s'accole  à  la  synoniie 
externe,  et  le  nerf  médian  est  compris  entre  leurs  feuillets  adossés;  en  dedans  et  « 
avant,  elle  est  recouverte  par  le  ligament  annulaire.  A  la  région  paluoaire  eaSm^ék 
répond  en  avant  aux  divisions  du  nerf  médian,  à  l'arcade  palmaire  snperficieUe  et  u 
ligament  palmaire,  en  arrière  à  l'aponévrose  interosseuse.  Sa  structure  est  cdfe  do 
séreuses  ;  un  tissu  cellulaire  extrêmement  latnelleux  mais  très  résistant,  qnotqoe  ma 
fin,  l'unit  à  la  circonférence  des  tendons  qui  plongent  au  nûliea  d'elle  sans  êtreooa- 
tenus  dans  sa  cavité  ;  sa  surface  interne  est  lisse,  mais  on  y  trouve  fréquemment  dci 
replis  qui  la  divisent  en  plusieurs  loges  ou  compartiments,  comme  les  faoarsa  s^ 
reuses  sous-cutanées.  Celte  dernière  circonstance  est  d'une  grande  importance  pov 
l'intelligence  des  phénomènes  pathologiques. 

Pour  bien  étudier  les  synoviales,  on  peut  les  insuffler  ou  y  injecter  un  liquide* 
que  l'ont  fait  MM.  Gosselin  et  Michou,  auxquels  on  doit  en  grande  partie  la 
sance  exaae  de  ces  organes  (3).  L'insufflation  est  un  moyeu  moins  sûr  que  l'injec- 

(t)  Gasetlemëdicalef  1839,  n»  18. 
(3)  Encyclopédie  anatomique,  t.  111,  p.  242. 

(3)  Voyez  le  travail  de  M.  Gosselin,  Bullelins  de  l'Académie,  juin  1850.  et  U  ihè>r  ^ 
M.  Miction  :  Des  tumeurs  synoviales  de  la  face  paltnohe  de  Vavanlhras,  efc.^  conrcun  ^ 
îiniquc  chirurgicale»  1851. 
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ioo,  CD  ce  que  Tair,  distcndaul  outre  mesure  les  |)arois,  donue  à  ces  gaiues  une 
}ruie  trompeuse;  je  me  sers  habitueiicmeut,  pour  les  démontrer,  de  liquides  colorés, 
t  le  plus  KÎmple  de  tous,  c'est  l'encre.  On  constate  ainsi  que  quelquefois  les  deui 
ynoviales  externe  et  iolcrne  communiquent  ensemble  ;  que  d'autres  fois  le  liquide, 
rrèté  par  des  brides  accidentelles,  ne  pénètre  pas  dans  toute  l'étendue  de  cet 
ourses  séreuses.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  a  induit  Bourgery  en  erreur,  et  lui  a 
lit  croire  à  l'existence  d'un  plus  grand  nombre  de  synoviales. 
B.  Région  postérieure  ou  dorsale.  —  Anatomie  des  formes  extérieures.  —  La 
ice  dorsale  de  la  main  est  moins  étendue  que  la  face  palmaire  de  toute  la  hauteur 
les  commissures  digitales.  Elle  présente  une  double  convexité,  dans  le  sens  antéro- 
estérieur  et  dans  le  sens  transversal,  et  cotte  dernière  augmente  d'autant  plus  que 
s  ponce  est  rapproché  des  autres  doigts.  On  y  renuirque,  même  à  l'état  de  repos, 
»rsqne  les  doigts  sont  légèrement  fléchis,  des  saillies  et  dépressions  longitudinales 
Iternes,  qui  deviennent  d'autant  plus  apparentes  qu'on  se  rapproche  des  articulations 
oétacarpo-pbalangiennes.  Les  saillies  sont  dues  à  la  présence  des  tendons  et  sont  très 
fDDoncées  lorsque  les  muscles  se  contractent  ;  les  dépressions  répondent  aux  espaces 
ileroneux.  Lorsque  les  doigts  sont  étendus  sur  la  main,  les  intervalles  inlerdigi- 
»res  marquent  seuls  en  avant  les  bornes  de  cotte  face  dorsale  ;  lorsqu'ils  sont  fléchis, 
)  limite  est  formée  par  cinq  éminences  arrondies  qui  correspondent  aux  têtes  des 
inq  métacarpiens.  Celle  du  pouce  ,c^i  de  beaucoup  la  moins  saillante,  celle  du  roé* 
ios  est  la  plus  proéminente  ;  elles  indiquent  parfaitement  l'interligne  métacar|>o- 
^lalangien.  Ou  peut  suivre  du  doigt,  en  arrière  d'elles,  le  corps  du  métacarpien  qui 
mr  fait  suite,  et  l'on  arrive  ainsi  à  la  rencontre  d'autres  saillies  osseuses  en  arrière 
esquelles  se  trouve  immédiatement  l'interligne  articulaire  carpo-métacarpien  ;  j'y 
eviendrai  d'une  manière  spéciale  à  pmpos  du  squelette. 

Stnêctw^  et  superposition  des  plans.  —  La  peau  est  couverte  de  poib  chez  cer*- 
lios  snjets,  et  dans  le  point  qui  correspond  à  la  tête  des  métacarpiens,  lorsque  les 
oigts  sont  étendus,  on  y  remarque  une  agglomération  de  petits  plis  étoiles  qui  faci- 
tent  la  flexion.  A  l'inverse  des  téguments  de  la  paume,  ceux  de  la  face  dorsale  sont 
itrémement  mobiles,  et  se  déplacent  au  loin  sur  les  conciles  sous-jacentes. 
La  couche  sous-cutanée  est  formée  par  un  tissu  laraelleux  lâchement  uni  à  l'apo* 
évrose,  dans  lequel  rampent  des  veines,  qui,  chez  quelques  persoimes  âgées  et 
laigres,  atteignent  on  volume  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  y  pratiquer  la 
hlébotomie.  On  y  trouve  un  grand  nombre  de  follicules  sébacés,  ce  qui  explique  la 
équencedu  furoncle,  dit  authracoïde,  auquel  quelques  indi>idus  paraissent  assu* 
Hiis.  Sur  les  bords  externe  et  interne  ce  tissu  change  peu  à  peu  de  caractères,  et 
îvét  progressivement  ceux  qui  caractérisent  la  couche  palmaire  sous-cutanée;  en 
lut  il  se  continue  saus  interruption  avec  le  fascia  supcrficialis  du  poignet  et  de 
avant-bras,  et  en  bas  avec. celui  de  la  face  dorsale  des  doigts. 
Vaponévrose  est  représentée  par  une  lame  fibreuse  Uanchâtre  assez  résistante,  qui 
^çoit  dans  son  dédoublement  les  tendons  extenseurs  des  quatre  derniers  doigts  et 
u  pouce  et  le  tendon  du  long  abducteur.  Elle  fait  suite  sans  ligne  de  démarcation 
iicone  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  postérieur,  et  se  continue  inférieure- 
lent  avec  la  gaine  fibreuse  postérieure  des  doigis.  Sur  les  côtés,  elle  se  fixe  avec  les 
[Mme? roses  des  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  sur  les  bords  externe  et 
itenie  des  premier  et  cinquième  métacarpiens.  Elle  tapisse  dans  le  premier  espace 
ilerosseux  la  face  postérieure  de  l'adducteur  du  pouc«,  et  sur  le  bord  inférieur  de  ce 
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muscles  se  contîuae  aTcc  celle  qui  recouvre  les  court  abducteur  cl  court 

Les  tendons  extenseurs  des  quatre  derniers  doigts,  compris  dans  b  couche  nfak- 
vrotiqne,  sont  aplatis  et  tons  reKés  entre  eux  par  l*adbérence  de  TapoDérrae  dé- 
veloppe ï  leurs  bords  respectifs.  De  plus,  les  deux  tendons  extenseurs  de  raorioi- 
laire,  et  ceux  de  Tannulaire  et  du  médius,  s*envoient  réciproquement  des  expanâgii 
qui  font  qo'au  voisinage  des  trois  deniîères  articulations  mélacarpo-pbalaDgieQBesà 
forment  une  membrane  tendineuse  plutôt  que  des  tendons  isolés.  Aussi  ienn  im- 
vements  d'extension  sont-ils  solidaires  ;  l'indicateur  seul  conserve,  à  cause  de  ki 
tendon  extenseur  propre,  une  certaine  indépendance  dans  ses  oioavements. 

La  couche  sovs-apanévrotique  comprend  une  lame  ceUnleuse,  Usse  et  nnaot 
chargée  de  graisse,  destinée  à  faciliter  les  glissements  de  l'apooéTrose  teadiarar 
précédemment  décrite  sur  les  os  du  métacarpe  et  les  muscles  interosseux.  C^cstàs 
son  épaisseur  que  se  ramifient  les  artères  dorsales  du  carpe  et  da  métacarpe  et  is 
interosseuses.  An-dessous  d'elle  se  voient  les  interosseox  dorsaux  et  la  bce  àanà 
des  métacarpiens;  ces  derniers,  dans  leur  tiers  supérieur  seulement,  sont  reoomeft 
par  les  insertions  musculaires,  et  daus  leurs  deux  tiers  inférieurs  ne  sont  sépmè 
la  peau  que  par  les  tendons  et  les  couches  celluleuses  sus-  et  soos-aponévrotiqoa 

V'aiaseaux  et  nerfs. —  Les  ortères  sont  peu  importantes,  eu  égard  à  leur  votsw; 
mais  leurs  anastomoses  avec  les  artères  palmaires  méritent  quelque  atteatioa  L*v- 
tère  dorsale  du  carpe,  déjà  décrite  au  poignet,  forme  une  anse  anastomotique  tn»- 
verse  entre  la  radiale  et  la  cubitale,  qui  reçoit  de  plus  la  terminaison  de  l'ioterone» 
antérieure.  Elle  communique  largement  avec  une  autre  anse  également  dntMK»- 
tique  entre  la  radiale  et  la  cubitale,  désignée  sous  le  nom  d*artère  dorsale  inÊtmv 
du  métacarpe,  de  hK|uelle  émanent  les  branches  interosseuses  postérîenres  q»,  F 
rintermédiaue  des  perforantes,  se  mettent  en  relation  directe  arec  l'arcade  ^àam 
profonde.  Ainsi  se  trouve  complété  le  réseau  anastomotique  artériel  de  la  wm,fm 
la  destination  duquel  j'ai  suflbamment  insisté  dans  la  région  précédente. 

Les  veines  forment  un  réseau  k  larges  mailles  qui  reçoit  les  collatérales  des  daigb; 
on  y  distingue  plus  particulièrement  un  tronc  qui  réunit  les  branches  des  daqa^ 
et  quatrième  doigts,  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de  veine  saloatellt,  et  odn  ^ 
reçoit  les  collatérales  du  pouce  et  de  l'index,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  veine  efpk- 
iiqve.  De  la  sahratelle  naissent  b  ou  les  cubitales;de  b  céphalique dn ponce, b « 
les  radiales. 

I^s  vaisseaux  lymphatiques  dorsaux  sont  bien  pins  nombreux  que  cen  et  b 
paume;  ils  reçoivent  tous  les  troncs  collatéraux  des  doigts,  et  reuxMitent,  tÊsé^ 
le  trajet  des  veines,  sur  b  bce  dorsale  du  poignet  et  de  l'avant-bras. 

les  nerfs  sont  très  superficieb  et  fournis  par  les  branches  dorsales  colM^  ^ 
nerf  cubital  et  le  rameau  interne  de  la  branche  superficielle  du  nerf  radial  ;  m-*w* 
des  Tdnes  ib  se  réunissent  et  forment  «me  anse  anastomotique.  Dix  branche»  ai^ 
térales  dorsales  en  émanent,  deux  pour  chaque  doigt  ;  cinq  sont  fournies  par  le  ciImu' 
et  cinq  par  le  radkL 

2*  Des  ioigu. 

Garnie  des  formes  extèneures.  —  f^  doigts,  qu'il  faut  considérer  toaœ 

•ité  fisnrée  de  la  main,  et  non  comme  un  segment  k  part  du  membre  Uwo- 

wt  eflNés  è  leur  extrémité  chez  b  femme,  rjlimbîque?:  chei  lliwnw 
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lat'lqiu»  individus  les  onl  anoruialement  tenuîoés  eu  oiassoc.  J*ai  dit  aillcuni  quelles 
(aient  la  cause  et  la  siguification  de  cette  siugulière  conformation  (1).  Les  quatre 
emiers  se  ressemblent  :  décrire  l'un,  c*est  faire  Thistoire  de  Tautre;  le  ponce  pré- 
?nte  seul  quelques  différences  quil  snOira  de  noter  chemin  faisant,  et  sans  qu*i[  soit 
écessaire  de  lui  consacrer  un  paragraplie  spécial. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  —  Excepté  le  pouce,  qui  est  arrondi,  les  autres 
oigts  sont  quadrilatères,  ce  qui  lient  à  ce  qu1ls  sont  pressés  l'un  contre  Tautre.  Cette 
ouformation  permet  de  leur  considérer  quatre  faces,  une  antérieure,  une  posté- 
ieure  et  deux  latérales. 

A  la  face  antérieure  se  voient  des  plis  qui  marquent  les  trois  segments  dont  se 
XHupose  chaque  doigt;  le  pouce  n'en  a  que  deux. 

Sur  rindicateur  et  Tauriculaire,  il  n'existe  qu'un  seul  pli  supérieur  et  deux  sur  le 
iiédius  et  l'annulaire.  Ce  pli  ou  sillon,  qui  sépare  en  avant  très  nettement  les  doigts 
ie  la  paume  de  la  main,  est  situé  à  20  ou  25  millimètres  au-dessous  de  l'interligne 
iriiculairc  inétacarpo-phalangien,  et  marque  le  point  où  doit  s'arrêter  le  bistouri 
quand  on  ampute  le  doigt  dans  celle  arliculation,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé 
préféré. 

Les  plis  moyens,  au  nombre  de  deux,  correspondent  à  la  flexion  de  la  pbalanginc 
sur  la  plialange  ;  l'inférieur  seul  doit  attirer  notre  attention  :  il  est  exaclement  sur  le 
iiicme  niveau  que  l'inlerligne  articulaire  ;  c'est  donc  sur  lui  que  doit  se  guider  le 
chirurgien,  et  il  est  rare  qu'il  soit  effacé,  à  cause  de  l'adhérence  des  téguments  k  h 
gaine  aponévrotique  en  ce  point 

Enljn  le  troisième  et  dernier  est,  on  peut  dire,  unique;  car  celui  ou  ceux  qui  sont 
au-dessous  de  lui  sont  bien  moins  prononcés  et  peu  constanis.  Il  ne  correspond  point 
à  rinterligne  articulaire,  mais  est  situé  à  3  millimètres  au-dessus  de  lui  On  peut 
donc  encore  sVn  servir  comme  d'un  précieux  point  de  repère,  et  faire  son  incision 
à  3  ou  /i  millimètres  au-dessous^  sur  la  face  dorsale,  quand  on  veut  pratiquer  la 
désarticulation  par  le  procédé  à  lambeaux. 

Le  pouce  ne  présente  que  deux  plis  :  le  pli  supérieur  répond  à  rarliculation  méta- 
carpo-phalangienne,  et  l'inférieur  à  celle  de  la  phalangine  avec  la  phalange. 

La  face  dorsale^  plus  convexe  que  la  face  palmaire,  offre  bien  aussi,  au  niveau 
des  articulations,  des  plis  cutanés;  mais  s'ils  sont  aussi  constanis,  ils  répondent  d'une 
maoière  beaucoup  moins  sûre  aux  interlignes  articulaires,  s'effacent  très  rapidement 
MHis  l'influence  de  la  plus  légère  tuméfaction,  à  cause  de  la  non-adhérence  de  la  peau, 
^ti  pour  ces  diverses  causes,  méritent  à  peine  d'être  mentionnés. 

Quant  aux  faces  intémics,  elles  n'offrent  rien  de  particulier;  notons  seulement 
qu'on  y  voit  la  terminaison  des  plis  qui,  à  la  face  palmaire,  ont  attiré  notre  attention 
en  raison  de  leur  utilité  toute  spéciale. 

Superposition  et  structure  des  pians,  —  La  peau  diffère  d'aspect  suivant  qu'on 
l'examine  sur  les  faces  antérieure,  postérieure  ou  latérale.  A  la  face  palmaire,  elle  est 
épaisse  et  parcourue,  surtout  au-devant  de  la  phalangette,  par  de  très  légers  sillons 
concentriques  ;  ces  sillons  séparent  les  saillies  papillaires  du  derme,  plus  nombreuses 
ici  que  partout  ailleurs,  l'extrémité  des  doigts  étant  plus  particulièrement  le  siège 
du  tact  \  la  face  dorsale,  elle  semble  la  continuation  de  celle  du  dos  de  la  main,  et 
sur  la  première  phalange  elle  est  chez  Tliomme  souvent  couverte  de  poils.  Ou  y  voit 

^)  Voycipagc  12. 
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à  la  loapc  rorifice  de  iiombreut  follicules  sébacés,  siège  de  furoncles  f|ac  ronooiid 
habituellcmeut  avec  le  panaris. 

L'ongle  recouvre  une  bonne  moitié  de  la  face  dorsale  de  la  phalangette,  et  U 
l>eut  voir,  en  fendant  la  peau  et  Tongle  d'avant  en  arrière  dans  toute  leur  épaianr 
que  c'est  un  repli  du  derme  qui  constitue  ce  que  Ton  a  appelé  impropremm  b 
matrice  de  l'ongle  ;  tandis  que  i'épiderme,  au  lieu  de  suivre  ce  repli  da  éam, 
forme,  à  la  racine  de  ce  produit  conié,  un  ourlet  translucide  qui  quelquefois  s^ 
s'avance  un  |)eu  sur  l'ongle  lui-même.  J'ai  traité  ailleurs  de  ce  point  de  structorr  i 
l'occasion  du  système  cutané  (1). 

Sur  les  faces  latérales  la  peau  est  fine,  et  ne  présente  que  pen  de  papilles  et  pa« 
d'orifices  folliculaires. 

La  couche  souft-cuianee,  k  la  face  palmaire,  est  formée  d'un  tissu  cdloliire  gru- 
seux  composé|de  vésicules  adipeuses  rougeâtres  que  cloisonnent  des  filaments  cetltlir 
fibreux.  Os  derniers  s'insèrent  d'une  manière  extrêmement  folidc  au  derme  àrk 
peau  dans  tonte  l'étendue  de  cette  face  antérieure,  et  leurs  connexions  auicooc^ 
sous-jacentes  mérite  une  étude  spéciale,  à  cause  de  leur  influence  sur  la  mardirà 
pus  dans  le  panaris.  Au  niveau  des  plis  articulaires^  cette  couche  sous-cutaoée  9^ 
intimement  aux  couches  aponévt*otiques,  c'est-à-dire  à  la  face  antérieure  delà gii« 
tendineuse,  et  ces  adhérences,  qui  se  prolongent  sur  les  faces  latérales,  cessent  à  b 
face  dorsale  :  telle  est  la  raison  qui  rend  si  constante  Texistence  des  plis  articol»rf« 
palmaires.  Entre  les  plis  articulaires  elle  n'adhère  an  contraire  que  faibletneotm 
parties  Fous-jacentes,  excepté  sur  la  phalangette,  là  oô  les  gaines  fibreuses  n'aistot 
pas  :  elle  constitue  à  elle  seule  et  dans  toute  la  circonférence  ce  que  l'on  a  nomnéy 
puipe  des  doigts,  et  se  fixe  sur  le  périoste  môme. 

Sur  les  faces  latérale  et  dorsale  cette  couche  sous-cutanée,  excepté  au  niteiide 
la  phalangette,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  prend  l'aspect  lamelleux,  surtotit  vif-i-fii 
des  articulations.  Là  II  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  des  bourses  séreuses  qui  iw^f*» 
ne  sont  jamais  complètes. 

Au  niveau  des  espaces  interdigitaires,  des  fibres,  que  Gerdy  a  décrites  cwwf 
appartenant  à  cette  couche  celluleuse  condensée,  mais  qui  ne  sont  auUr  chose  ^ 
des  prolongements  du  ligament  on  aponévrose  palntaire,  se  portent  à  la  face  pnrfmk 
de  la  peau  en  arrière  et  la  maintiennent  déprimée.  Ces  fibres,  qui  s'eotrecraMit 
eu  forme  d'X,  mettent  opposition  à  l'écartement  des  doigts,  et  facilitent  la  cooiiiB»- 
tion  du  tissu  cellulaire  de  ces  appendices  avec  celui  de  la  paume  de  la  main. 

C'est  dans  cette  couche  celluleuse  sous-cutanée  que  rampent  les  vabiseaux  et  m^ 
dont  la  disposition  fera  l'objet  d'un  paragraphe  séparé. 

II  n'existe  point,  à  proprement  parler,  aux  doigts,  de  couche  a/H>néofvtique,  elf  e< 
remplacée  par  les  gaines  fibro- tendineuses  et  le  périoste.  Â  la  faceantérieoiTsrrah 
contre  la  gaine  fibreuse  des  fléchisseurs,  composée  de  fibres  ardfonnes  qui  vioani 
s'insérer  par  leurs  deux  extrémités  sur  les  bords  de  la  gouttière  osseuse  des  phabngA, 
au  niveau  du  corps  de  ces  petits  os,  et  qui  se  confondent  vis-à-vis  des  articiiWt» 
avec  les  ligaments  glénoldiens.  Ces  fibres  sont  beaucoup  moins  pronoucto  da»  ^ 
points  qui  correspondent  à  l'interligne  articulaire  que  partout  ailleurs,  ce  qui  l'fi- 
plique  par  la  nécessité  de  ne  pas  porter  obstacle  aux  uiouveroenui  ;  j'ai  éxà^^ 
là  la  couche  sous-cutanée  y  adhérait  d'une  manière  phis  intime.  Malgré  leur  iff*- 

(I)  Voyez  page  tl. 
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race  purement  flbrease,  elles  offrent  une  certaine  rigidité,  et  ne  s'affaissent  point, 
>rs  même  que  les  tendons  n*y  sont  plus  contenus.  Cette  disposition  fait  que  le  canal 
stéo-fibrenx  qu'elles  forment  par  leur  réunion  a?ec  le  denû-cylindre  osseux  de  la 
halange  reste  béant  après  les  amputations,  d'où  découlent  des  conséquences  pra- 
qofs  qui  seront  exposées  pins  loin. 

Cette  gaine  commence  sur  la  tête  même  du  métacarpien,  et  j'ai  dit  que  là  elle  était 
oostituée  par  les  fibres  arciformes  transverscs  du  ligament  palmaire;  elle  se  con- 
nue donc  avec  la  gatne  palmaire,  et,  par  cette  dernière,  avec  le  canal  radio-carpieu 
t  les  couches  profondes  de  l'aYant-bras  :  elle  se  termine  inférieurement  à  la  base  do 
t  phalangette.  Elle  reçoit  les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond,  dont  la 
isposition  se  rattache  à  l'histoire  des  gaines  synoviales. 

A  la  face  postérieure  des  doigts  se  voit  la  gaine  fibreuse  des  extenseurs  qui  diffère 
omplétement  de  la  précédente.  Elle  commence  sur  la  face  postérieure  du  métacar-* 
ien,  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  par  des  fibres  transversales 
ni  semblent  la  continuation  de  celles  de  l'aponévrose  dorsale  de  la  main.  Bientôt, 
jr  le  corps  de  la  phalange,  à  ces  fibres  viennent  s'en  ajouter  d'autres  obliques  en 
Mt  et  en  avant,  qui  sont  constituées  par  les  tendons  épanouis  des  lombricaux  et 
es  interosseuv  dorsaux  et  palmaires  s'insérant  sur  les  côtés  du  tendon  extenseur.  Au 
iTeau  de  la  phalangine,  cette  gaine  fibreuse,  beaucoup  moins  prononcée,  le  confond 
sec  le  périoste  des  parties  latérales,  et  enfin  se  termine  avec  l'extenseur  à  la  base  de 
I  phalangette. 

Sur  les  faces  latérales,  au  niveau  de  la  phalange,  dans  l'espace  interdigitaire,  les 
l)res  des  lombricaux  et  celles  des  interosseux  se  prolongent  un  peu  au-dessous  de 
interligne  ;  ce  sont  les  seules  fibres  musculaires  que  l'on  rencontre  aux  doigts  :  par- 
ant ailleurs  la  couche  sous-cutanée  répond  uniquement  an  périoste. 

Les  tendons  extenseurs  sont  compris  dans  l'épaisseur  de  cette  gaine  fibreuse,  qui 
le  forme  avec  eux  qu'une  seule  et  unique  couche,  et  se  divisent  sur  le  dos  de  la  pha- 
mgine  en  trois  bandelettes,  une  moyenne  qui  s'ins^^re  à  l'extrémité  supérieure  de 
et  os,  deux  latérales  qui  se  fixent  plus  bas  sur  les  côtés  de  la  phalangette.  Au-des- 
ons  de  ces  tendons  et  les  séparant  du  squelette,  existe  une  couche  celluleuse  assez 
iche  au  niveau  de  la  phalange  et  de  la  phalangine,  qui  permet  le  va-et-vient  des 
endons  vis-à-vis  des  articulations,  ei  isole  la  synoviale  de  leur  face  profonde. 

Vaisseaux  et  nei^fs,  —  Les  artères  des  doigts  sont  les  cottatérales  qui  émanent 
le  l'arcade  palmaire  superficielle,  et  reçoivent,  au  niveau  des  espaces  interdigitaires, 
^  interosseuses  palmaires,  branches  de  l'arcade  |)rofonde,  qui  augmentent  leur 
olnme.  Chaque  doigt  reçoit  deux  collatérales  qui  se  placent  de  chaque  côté  de  la 
¥ne  du  tendon  et  envoient  des  rameaux  transverses  aux  faces  palmaire  et  dorsale. 
arrivées  à  l'extrémité  de  la  phalangette,  elles  se  recourbent  pour  s'anastomoser  en 
(tade  dans  la  pulpe  des  doigts. 

On  a  décrit  comme  des  collatérales  dorsales  des  branches  émanées  des  artères 
nterosseuses  postérieures,  mais  elles  sont  d'une  extrême  ténuité  et  s'épuisent  promp- 
ement.  Le  pouce  reçoit,  comme  les  autres  doigts,  deux  coHatérales,  l'une  externe  et 
*aatre  interne,  qui  viennent  directement  de  la  radiale. 

l^es  veines  forment  des  plexus  en  avant  et  en  arrière,  s'anastomosant  fréquem* 
^cnt,  et  les  troncs  qui  en  émanent  viennent  en  grande  partie  se  jeter  dans  les  veines 
lu  dos  de  la  main.  Quelques-unes,  mais  beaucoup  plus  rares,  se  rendent  dans  les 
Tcades  veineuses  profondes  déjà  étudiées. 
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IjC»  lf/mphatti/u€8  forment  un  beau  réseau  superficiel,  et  viennent  »boatir  à  de« 
troucules  collatéraux  qui,  au  niveau  des  espaces  interdigitaires,  abandoaneai  ht 
artères  et  se  reportent  à  la  face  dorsale  de  la  main,  où  ils  se  comportent  ainsi  qu'il 
été  dit  dans  cette  région. 

Les  nerfs  se  divisent  en  collatéraux  palmaires  et  dorsaux.  I..es  collaiérauxp^- 
maires  sont  fournis  :  ceux  du  pouce,  de  l'index  et  du  médius  par  les  ramiûcaiiflfe 
du  médian,  qui  donne  également  le  collatéral  externe  de  Tannulaire.  Le  colbtéral  ii- 
terne  de  ce  dernier  doigt  et  les  deux  de  Tauriculaire  proviennent  dn  cubital  ;  ib  sa- 
vent la  direction  de  Tartére  et  sont  places  plus  en  deliors.  Les  collatéraux  dontMi, 
au  nombre  de  dix,  sont  fournis,  les  cinq  internes  par  le  cubital,  et  les  doq  extcno 
par  le  radial.  Comme  les  collatéraux  palmaires,  ils  s'anastomosent  en  arcade  ei  roi 
ne  comprend  pas  comment  Bl&ndina  pu  méconnaître  cette  disposition  très  évidme. 
Ainsi  chaque  doigt  possède  quatre  nerfs  collatéraux.  Ces  nerfs  présentent,  omuh 
ceux  de  la  main  d'ailleurs,  une  particularité  digne  d'être  signalée,  c'est  d'être  s»é» 
sur  leur  trajet  de  petits  corpuscules  arrondis  qui  leur  sont  appendus  par  un  noue 
et  court  pédicule,  et  ont  reçu  le  nom  de  corpuscules  de  Pacîni.  M.  le  profasear 
Denonvilliers  les  a  étudiés  d'une  manière  spéciale  (1);  ils  paraissent  réservés  m 
nerfs  de  sensibilité  tactile. 

Gaines  synoviales.  —  J'ai  rejeté  dans  un  paragraphe  spécial  ce  qoe  j'ai  ï  dire  èe^ 
synoviales  des  doigts  et  de  leur  disposition  par  rapport  aux  tendons  fléchisKan,  à 
cause  de  rintérêt  qui  se  rattache  à  leur  étude. 

Âu  niveau  de  l'articulation  méucarpo-phalangienne,  le  tendon  du  flécbiaair 
superticiel  commence  à  s'élargir,  et  bientôt  se  creuse  en  une  gouttière  concave  a 
arrière  qui  embrasse  le  tendon  dn  fléchisseur  profond,  \is-a-vis  du  milieu  de  b  |à»- 
lange  il  se  divise  eu  deux  tendons  secondaires  qui  s'écartent  pour  laisser  passer  k 
profond,  lequel,  à  son  tour,  devient  superficiel,  et  se  trouve  reçu  dans  me  aativ 
gouttière  concave  en  avant  que  lui  forment  par  leur  réunion  les  deux  portions  fé|«- 
rées  du  fléchisseur  sublime.  Âu  -dessus  de  Tarticulation  phalango-phalangiBifiBr, 
les  deux  tendons  dn  sublime,  devenus  profonds,  s'écartent  de  nouveau  pour  se  fittr 
sur  les  parties  latérales  inférieures  de  la  phalangine,  tandis  que  le  profond,  pev- 
suivant  seul  sa  marche,  vase  fixer  à  la  base  delà  phalangette. 

Une  synoviale  spéciale  tapisse  ces  tendons  et  la  gaine  ostéo-fibreuse  qui  le»  reoMi. 
Elle  se  réfléchit  supérieurement  sur  les  tendons,  un  peu  au-dessus  de  l'articublini 
métacarpo-phalangienne,  formant  là  un  cul-de-sac  logé  sous  le  ligament  paInniR 
dans  la  région  antérieure  de  la  main  ;  inférieurement,  elle  se  termine  également  ei 
cul-de-sac  à  la  base  de  la  phalangette,  en  se  repliant  sur  l'insertion  du  tendon  lié- 
chisseur  profond.  Dans  le  point  où  le  fléchisseur  sublime  est  perforé  par  le  protoL 
un  repli  de  cette  synoviale  réunit  ces  deux  tendons  et  les  attache  en  même  teof^ 
l'un  et  l'antre  à  la  partie  inférieure  de  la  phalange,  immédiatement  au-desn»  di 
condyle.  Plus  bas,  un  autre  repli  de  forme  triangulaire  fixe  à  la  partie  inférieiire  de 
la  phalangine  le  tendon  du  fléchisseur  profond.  Ces  replis  ont  évidemmeot  pov 
but  de  rendre  ces  deux  tendons  solidaires  dans  leurs  contractions,  et  de  donner  à 
chacun  d'eux  action  sur  la  phalange  et  la  phalangine  eu  même  temps  que  snr  cdki 
laquelle  ils  s'insèrent  isolément  Nous  verrons  bientôt  les  conséquences  qu'on  a 
tirer  de  cette  disposition  pour  la  ténotomie. 

(I)  Archives  générales  de  imdecmc,  1846,  Supplcmenl^  p.  137. 
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Telle  est  la  manière  dont  se  comportent  les  synoviales  des  doigts  index,  médius  et 
annulaire,  qui  sont,  ainsi  qu*on  le  voit^  indépendantes  de  la  grande  synoviale  car- 
pienne. 

L'aoriculaire  présente  les  mêmes  particularités  relativement  à  Tarrangement  de 
c^  tendons  et  aux  replis  synoviaux,  mais  la  séreuse  qui  les  tapisse  n*est  qu'une  dé- 
pendance de  la  grande  synoviale  de  la  main,  ainsi  qu*il  a  été  dit  précédemment. 

Quant  au  pouce,  nous  savons  que  sa  synoviale  est  indépendante  et  se  prolonge  jus- 
cpie  dans  la  région  du  poignet.  Un  repli  synovial  triangulaire,  analogue  à  celui  qui 
rait  adhérer  le  tendon  profond  à  la  pbalangîne,  fixe  son  unique  tendon  à  la  partie 
inférieure  de  la  phalange. 

3*^  Squelette  et  articulations  de  la  main  et  des  doigts. 

Le  squelette  de  la  main  se  compose  de  cinq  colonnes  osseuses  brisées,  formées 
(diacune  de  quatre  os,  excepté  la  plus  externe,  qui  n'en  a  que  trois,  toutes  reposant 
sor  un  groupe  ou  massif  osseux,  le  carpe,  dont  les  articulations  sont  si  solidement 
unies,  que  les  huit  os  qui  le  composent  semblent  n*en  former  qu'un  seul. 

De  Tunion  du  carpe  et  du  métacarpe  résulte  une  voûte  osseuse,  dite  carpo-méta- 
carpienne,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  la  voûte  tarso-métatarsienne  ;  concave 
sur  sa  face  antérieure,  selon  les  diamètres  transverse  et  longitudinal,  elle  offre  sur  sa 
lace  postérieure  une  convexité  qui  porte  également  dans  le  sens  de  la  largeur  et  de 
la  longueur.  Cette  double  concavité  antérieure  ou  palmaire  constitue  une  sorte  de 
gouttière  d'autant  plus  large  qu'on  la  considère  plus  inférieurement,  et  qui  se  res- 
serre au  contraire  du  côté  du  carpe,  de  manière  à  ne  plus  offrir  là  qu'une  rainure 
assez  étroite  et  profonde,  circonscrite  en  dedans  par  l'apophyse  uncifonne  de  l'os 
crochu  et  le  pisiforme,  en  dehors  par  les  apophyses  du  trapèze  et  du  scaphoîde.  On 
a  yn  précédemment,  aux  régions  du  poignet  et  palmaire  antérieure,  que  celte  gout- 
tière osseuse,  convertie  en  canal  par  le  ligament  annulaire  antérieure  du  carpe  et  le 
ligament  ou  aponévrose  palmaire,  livrait  passage  aux  tendons  fléchisseurs,  aux  vais- 
seaux et  aux  nerfs  qui  de  Tavant-bras  se  portent  à  travers  le  poignet  et  la  main  à  la 
racine  des  doigts.  Le  but  de  cette  disposition,  qui  est  évidemment  de  proléger  les 
Taisseaux  et  nerfs  contre  les  pressions  auxquelles  la  main,  organe  de  préliensiou  et 
de  tact,  est  si  souvent  exposée,  ressort  d'une  manière  frappante  de  Texamen  du 
squelette  non  dépouillé  de  ses  ligaments,  et  alo.rs  que  chaque  os  a  conservé  la  po- 
sition qu'il  occupe  par  rapport  aux  autres. 

Je  n'ai  que  peu  de  choses  à  dii*e  des  os  considérés  isolément.  Ceux  du  carpe  ap- 
partiennent à  la  classe  des  os  courts,  et  comme  eux  sont  essentiellement  vasculaires 
et  ibrmés  de  tissu  spongieux  recouvert  d'une  mince  écorce  compacte  :  telle  est  la 
raison  pour  laquelle  ils  sont,  comme  les  os  du  tarse,  comme  les  vertèbres,  si  fré- 
quemment atteints  d'inflammation,  et  par  suite  de  carie  et  de  nécrose. 

Les  métacarpiens  et  les  phalanges  sont  des  os  longs;  leurs  extrémités  articulaires 
renflées  sont  spongieuses,  leur  corps  est  formé  extérieurement  de  tissu  compacte,  et 
au  centre  règne  un  canal  médullaire  rempli  de  tissu  aréolaire.  Les  métacarpiens 
offrent  tous  une  courbure  en  arrière,  là  précisément  où  ils  sont  peu  garantis  par  les 
parties  molles,  ce  qui  leur  permet  de  résister  à  la  manière  des  voûtes,  lorsqu'un  corps 
pesant,  une  roue  de  voiture  par  exemple,  passe  sur  le  dos  de  la  main  ;  à  quoi  il  faut 
ajouter  que  par  leur  juxUposition  ils  se  protègent  mutuellement  Ces  dispositiouh 
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rendent  les  fruciures  des  mélacirpiens  asscx  rareté  ot  tes  plos  expoite  à  être  bris» 
sout  ceux  qui,  comme  le  cinquième  et  le  deuxième,  sont  placés  sur  1a  bonk^li 
main.  Je  ne  parle  pas  du  premier,  parce  qu*étant  plus  épais,  plus  court  que  (owb 
antres,  et  surtout  plus  mobile,  il  élude  bien  mieux  les  Yioknoea  exlérieiircs. 

Les  phalanges,  divisées  en  phalanges,  phalangincs  et  phalangettes  par  Cbanaiff, 
sont  plus  souvent  fracturées  que  les  métacarpiens,  non  qu'elles  soient  moins  èpaiwi 
et  moins  résistantes^  mais  parce  qu'elles  sont  plus  isolée. 

Articulations.  —  Il  faut  étudier  snccessiVeincnt  les  artleolations  Cûrpê-màioh 
fÀenneSi  métacarpo-pkalangiennes  et  phalangiennes. 

Articulations  carpo-métacarpiennes,  —  On  décrit  généralement  k  paft  cille  éi 
premier  métacarpien  et  quelquefois  celle  du  cinquième  ;  quant  à  celles  des  deatième, 
troisième  et  quatrième^  elles  ont  toujours  été  envisagées  ensemble  et  comme  om 
articulation  commune.  Toutefois  M.  Cruveilhicr,  auquel  est  due  cette  difiâoi, 
pedse  qd*on  pourrait  à  la  rigueur  considérer  les  quatrième  ei  duqtiièflie  ntair- 
|iiens  comme  iormant  avec  Fos  crochu  une  seule  Sriiculition.  Je  vab  plus  Ws^  ^)t 
dis  que  la  présence  du  ligament  interosseux  qui  isole  ces  deux  articolttiODS  de  cdki 
des  troisième  et  deuxième  métacarpiens,  et  fait  que  la  désarlicalaliofl  du  dcrw 
métacarpien  est  si  rarement  suivie  d'accidents  graves,  commande  en  Miatomie  dârar- 
gicale  celte  séparation.  J'étudierai  donc  successivement  l'articnlatiovi  du  pinaitr 
métacarpien,  puis  celle  des  Second  et  troisième,  el  enfin  celle  des  deux  demlen 

L'articuhtioa  supérieure  du  premier  métacarpien,  ou  trapé%9^méiaem'pitn^  se  M 
par  emboîtement  réciproque*  Les  surfaces  articoMres  sont  «ttemaiif  ement  essciHi 
et  convexes  du  côté  des  deux  os,  de  telle  manière  que  l'inierligne  artioalaire  est  m- 
cave  en  bas  de  dehors  en  dedans»  mais  convexe  en  bant  d'avsAC  en  arrière.  Gcui 
disposition  indique  qu'il  faut  attaquer  l'articulation  par  ses  cècés  hnéranx,  de  ansièff 
à  faire  suivre  an  bistouri  la  concavité  que  les  surfaces  ossenses  présantenleact «ai 
Pour  découvrir  cet  interiigne  plusieurs  moyens  ont  été  Indiqués,  le  pins  sinpie  oi 
le  suivant  Saisissex  le  métacarpien  par  ses  deux  facm  latérales  et  snlvea4edeniik 
à  sa  base  ;  dès  qu'en  dedans  et  en  dehors  vous  serez  arrêté  par  denx  saillies,  wêp 
quez-les  avec  le»  ongles  :  à  2  millimètres  plus  haut  se  ironteflt  les  eatrénntés  ks  pks 
élevées  de  la  concavité  que  présente  dans  le  sens  latéral  l'intedigne  articuWre  Td 
est  le  moyen  que  j'ai  enseigné  pendant  six  ans  dans  mes  cours  de  médecine  sfin* 
toire  et  qui  m'a  toujours  parfaitement  réussi. 

Les  moyens  d'union  de  cette  anicntatlon  sont  une  capsole  orbîevieîrt  intoiMfM 
en  dehors,  et  beaucoup  plus  épaisse  en  arrière  qu'en  avants  fiHe  tsi  ftftîM  a 
dehors  par  le  tendon  du  long  abductenr,  en  arrière  par  ceux  des  ioB§  et  eoaft  eiM- 
senr.  Une  synoviale  très  lâche  lui  permet  des  mouvements  ti^  élendoa. 

Il  faut  se  rappeler  qu'à  sa  partie  externe  rftpend  l'anère  radiale^  an  lMft0^  ^ 
eNe  s'enfrace  dans  le  troisième  espace  interossenx. 

Articulation  des  deuxième  et  troisième  métaearpienSi  ^C'est  nne  artbrs*e.  1^ 
aurjhces  articulaires  sont,  du  côté  dn  carpe,  de  dehors  en  dedans,  nne  petits  fKttie 
du  trapèze,  le  trapéiAoîde  et  le  grand  os;  dd  côté  dn  métacarpe,  les  faces posiértiw» 
et  un  peu  latérales  dn  deuxième  métacarpien  et  la  face  postérienre  dn  irsniési^ 
L'interligne  articnleire  dorsal  est  très  mmeux,  et  présemc  assex  exactemeottafc* 
de  deux  V  à  branches  allongées,  ouverts  en  bas  et  réunis  comme  snit  ;  VY.  «i 
^tit  trouver  son  tôté  externe  en  snivam  le  bord  correspondant  ib  deeiîi^ 
•  ^n  itncentre  an  sommet  du  prènner  espeoe  intéressent  an  oè^ 
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MriUanti  lu-dessns  doqu^l  se  irouTe  à  1  ou  2  millimètres  l'extrémité  extenic  de  Vm^- 
leriignet  oMique  en  dedans  vers  la  tête  du  cnbitus,  et  correspondant  à  la  facette 
du  trapèze.  Luc  fois  que  le  bistouri  a  pénétré  en  ce  point,  il  est  facile,  en  tenant 
compte  de  la  directioii  sinueuse  indiquée  précédemment,  de  suivre  dans  toute  son 
étendue  la  ligne  interarticulaire  dorsale. 

Les  meurent  d'union  sont^  des  ligaments  dorsaux  très  résistants  que  viennent 
encore  fortifier  les  tendons  des  premier  et  second  radial  externe,  et  des  ligamenla 
paimaifes  beaucoup  plus  faibles  ;  le  dèuxièroe  métacarpien  en  est  méitie  dépourvu,  il 
est  vrai  que  le  tendon  du  grand  palmaire  lui  en  tient  lieu.  Un  ligament  InterosseUxi 
qal  naît  de  Tintervalle  qui  sépare  les  troisième  et  quatrième  métacarpiens,  et  se  porte 
perpendlenlairemeoi  ^ire  le  grand  os  et  l'os  crochu,  sépare  celte  articulation  de 
celle  des  deux  derniers  métacarpiens.  Le  ligament  n'arrive  pas  jusqu'à  la  face  dOr« 
BÊiéi  nmîÉ  un  repli  de  la  sytioviale,  qui  s'eôfonee  en  arrière  entre  les  (aéettes  arlicu- 
Mres  du  quatrième  et  du  troisième  oi  dË  métacarpe,  complète  la  séparationi 

ëi  l'on  voulait  àépàrer  le  deuxième  tnétacarpten  du  troisième,  ou  cèlul-oi  dti  qua* 
Irièfiie^  il  fiudrait  Compter  avec  les  ligamenli  transverses,  palmaires,  dorsaux  et  inter- 
naaeuxj  très  serrés  et  très  pnisMats^  qui  nnissent  entré  elles  les  faees  latérales  de 

ces  OA. 

Une  synoviale  très  fine,  qui  s'applique  étroitemetit  sur  les  surfaces  articulaires  et 
k*  moyens  d'nnion,  tapisse  cette  articulation.  Elle  s'engage  en  avant  entre  les  faces 
latérales  des  métacarpiensi  et  communique  en  arrière  avec  celle  des  os  du  carpe,  et 
pur  tonséquent  la  radlo-cirpienBe«  ce  qui  suffit  ft  faire  comprendre  les  accidents  qui 
peuvent  suivre  les  opérations  qu'on  y  pratique. 

Artieuiaiiùn  deê  deux  demierê  méiacarptem.  •*-  C'est  encore  une  artbrodie.  Les 
surfaces  articulaires  sont  constituées  en  haut  par  deux  facettes  obliques  de  l'oS  cre* 
ebu^  fMtnant  par  leur  réunion  à  angle  inférienr  on  T  ouvert  en  haut;  en  bas  elles 
solH  formées  par  i'ettrémité  supérieure  des  deux  métacarpiens,  présentant  nne  légère 
contextté  dans  le  sens  antéro-postérieore.  G^  dn  cin^ième  est  plus  mÉrqnée  que 
celle  dn  quatrième.  L'interligne  articulaire  dorsal  représente  un  Y  ouvert  en  haut } 
In  branche  interne,  qui  correspond  à  la  facette  du  cinquième,  est  dirigée  oblique* 
ment  en  bas  et  en  dehors  de  manière  k  venir  c6uper  le  deuxième  métacarpien  jmt 
oôn  milieu.  Pour  rec<mna1tre  cet  interligne  il  faut  âoivre  le  bord  interne  du  cin« 
qtiième  métacarpien  jusqu'à  un  tubercule  qui  le  termine  en  haut,  l'article  est  à  2  eu 
3  millimètres  en  arrière.  L'insertion  du  cubital  postérieur  rend  quelquefois  ce  tUbtr^ 
tfÊk  diffidie  à  apprécier ,  il  iàut  alorft  Imprimer  quelques  mouvement  à  l'os  qui  est 
assez  mobile. 

Les  moyens  d'union  sont  des  ligaments  dorsaux  assez  faibles  et  des  ligaments  pal- 
nmref  puissants,  surtout  ceux  qui  imissent  le  cinquième  os  à  l'os  crochu;  le  tendon 
du  cuMtal  postérieur  assiijettit  en  arrière  le  cinquième  métacar|Nen.  Le  ligament 
interosseux,  signalé  précédemment  entre  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien 
rf'me  part,  l'os  crochu  et  le  grand  os  de  l'autre,  sépare  cette  articulation  de  celle  des 
Iroiliène  et  deuxième.  Enfin  des  ligéraents  palmaires  dorsaux  et  interosseux  unissent 
le  dfiquième  métacarpien  au  quatrième  et  ce  dernier  au  troisième. 

La  synoviale  qui  tapisse  cette  articulatioil  est  ordinairement  indépendante,  et  lors- 
IfiÉ'elle  oomoraniqne  avec 'celle  éeé  trcffsième  et  deuxième  métacarpiens,  ce  qui  doit 
être  rire,  car  sur  cinq  sujets  ef  ammés  dans  ce  but  et  des  deux  côtés  la  séparatioa 
était  complète,  ce  n'est  jamais  à  plein  canal,  qu'on  me  passe  cette  expressioo^  w 
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par  une  ouierture  toujours  étroite,  puisque  le  ligament  interosseux  occupe  les  trois 
quarts  de  la  largeur  de  Tarticle,  et  que  le  repli  synovial  n'a  que  peu  de  cbemin  à 
faire  pour  combler  le  reste. 

J*ai  dit  déjà  que  cette  circonstance  expliquait  l'innocuité  des  extirpations  du  dn- 
quième  métacarpien  ;  j'ajouterai  que  la  disposition  inverse,  c'est-à-dire  la  comraii- 
nication  de  la  grande  synoviale  radio-carpienne  avec  cdle  des  artkuhtkHis  des 
deuxième  et  troisième  métacarpiens,  doit  sinon  faire  rejeter  absolument  l'extir- 
pation de  ces  deux  derniers  os,  du  moins  rendre  très  réservé  relativement  à  celle 
opération.  J'en  dirai  autant  du  quatrième,  par  cette  raison  que  pour  le  désirticiikr 
il  faut  nécessairement  couper  le  ligament  interosseux  qui  sépare  son  articniatim 
de  celle  du  troisième,  et  qu'alors  on  rentre  dans  la  complication  précédemment 
indiquée. 

Le  premier  et  le  cinquième  métacarpien  sont  donc  les  deux  seuls  qu'on  pokse 
avantageusement  amputer  dans  leurs  articulations  carpiennes.  Le  mannel  opératoire 
de  la  désarticulation  du  cinquième,  sur  lequd  je  ne  reviendrai  pins,  présente  une 
seule  difficulté  sérieuse  :  c'est  sa  séparation  du  quatrièfçe,  auquel  il  est  intimement 
attaché  par  deux  ligaments,  l'un  palmaire  très  fort,  l'autre  interossenx.  Il  faut,  pour 
les  couper,  introduire  le  bistouri  dans  l'espace  interosseux  par  la  face  dorsale,  h 
pointe  dirigée  en  avant,  le  tranchant  en  haut  Ainsi  placé  obliquement  et  le  roaociw 
un  peu  incliné  vers  l'index,  il  suffit  d'en  élever  la  lame  pour  couper  successivement 
le  ligament  palmaire,  puis  l'interosseux;  en  même  temps  on  écarte  le  dnqoîène 
métacarpien  du  quatrième,  pour  faciliter  l'introduction  de  l'instrument  entre  leors 
surfaces  articulaires. 

Articulations  métacarpo-phalangiennes.  —  Celle  du  pouce  doit  être  envisagée 
séparément. 

Articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce.  —  Du  côté  du  métacarpien,  b 
surface  articulaire  est  formée  par  une  facette  arrondie,  quadrilatère,  plus  étcndoe 
transversalement  que  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ce  qui  est  le  contraire  de  ce 
que  l'on  observe  aux  autres  métacarpiens.  Quatre  tubercules  la  limitent,  deux  es 
avant  et  deux  en  arrière;  ces  deux  derniers  sont  moins  saillants  et  plus  arrondis  qoe 
les  antérieurs.  Cette  surface,  plus  large  que  le  corps  de  l'os,  est  supportée  par  use 
portion  rétrécie  que  M.  Malgaigne  propose  de  nommer  le  col,  dénomination  qoe  je 
conserve  parce  qu'elle  aide  à  faire  comprendre  les  phénomènes  pathologiques  de  b 
luxation. 

Du  côté  de  la  phalange,  la  surface  articulaire  est  légèrement  concave,  entoorée 
d'un  rebord  saillant  au-dessus  duquel  l'os  se  rétrécit  insensiblement. 

Les  moyens  d'union  sont  un  ligament  antérieur  et  deux  latéraux.  Le  ligament 
antérieur,  dit  glénoîdien,  qui  complète  la  cavité  de  réception  de  la  tête  dn  métacar- 
pien, est  creusé  antérieurement  en  gouttière  pour  le  passage  du  tendon  fléchissenr; 
la  gaine  fibreuse  le  fortifie.  On  y  trouve  deux  os  sésamoldes,  l'un  interne,  l'antit 
externe,  auxquels  s'insèrent  les  muscles  de  l'éminence  thénar.  Les  deux  Ugaments 
latéraux  sont  assez  résistants.  En  arrière,  l'articulation  est  protégée  par  les  deux 
tendons  extenseurs.  Les  faces  antérieure  et  latérale  sont  recouvertes  par  les  fibres 
des  muscles  court  abducteur  et  court  fléchisseur  qui  s'insèrent  au  côté  externe  de  b 
-^t  à  l'os  sésamoïde  externe,  par  celles  de  l'adducteur  qui  se  fixent  au  côté 

même  os  et  au  sésamoïde  interne,  et  enfin  par  la  gaine  et  le  tendon  du 
>or. 
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Loe  svnoviale assez  lâche  facilite  les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction,  de 
fl^'xion  et  d'extension,  d'ailleurs  assez  légers,  dont  jouit  la  phalange. 

Il  Taut  se  bien  |)énétrer  de  tous  ces  détails  si  l'on  veut  suivre  les  développements 
pathologiques  dans  lesquels  j'entrerai  relativement  aux  luxations  du  pouce.  L'inter- 
ligne articulaire  est  très  facile  à  reconnaître  ;  outre  les  saillies  qui  l'indiquent,  on  peut 
encore  s'en  assurer  en  saisissant  le  pouce  et  l'écartant  du  métacarpien;  la  laxité  des 
ligaments  permet  entre  les  surfaces  osseuses  un  écartement  de  quelques  millimètres, 
au  moyen  duquel  on  s'en  assure  d'une  manière  certaine. 

Articulation  métacarpo^phalongienne  des  quatre  derniers  doigts,  —  Elles  ne 
sont  pas  toutes  placées  sur  la  même  ligne  :  celle  du  médius  est  la  plus  antérieure; 
puis  vient  celle  de  l'index,  et  en  dernier  lieu  celle  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt 

Les  surfaces  articulaires  sont  constituées  du  côté  du  métacarpien  par  une  tête 
oblongue,  convexe,  a|datie  sur  ses  deux  faces  latérales  et  recouverte  d'un  cartilage 
qui  se  prolonge  beaucoup  plus  sur  sa  face  antérieure  que  sur  la  postérieure^;  cette 
disposition  est  bien  plus  sensible  à  l'état  frais  que  sur  les  os  desséchés.  Du  côté  de  la 
phalange  se  voit  une  petite  cavité  arrondie,  surmontée  en  avant  de  deux  tubercules 
saillants  séparés  par  une  rainure. 

Comme  pour  le  pouce,  les  moyens  d'union  sont  un  ligament  glénoidien  antériem* 
présentant  la  même  particularité,  mais  sans  os  sésamoîde,  et  deux  ligaments  latéraux. 
Les  ligaments  glénoîdiens  de  ces  quatre  articulations,  fortiliés  par  la  gaine  des  ten^ 
dons,  se  tiennent  par  leurs  bords  latéraux,  et  constituent  ainsi  un  ligament  étendu 
transversalement  au-devant  des  quatre  articulations,  du  bord  interne  du  cinquième 
ittétacarpien  au  bord  externe  du  second  :  c'est  le  ligament  transverse  du  métacarpe ^ 
destiné  à  limiter  en  bas  le  mouvement  d'écartement  des  métacarpiens. 

Une  synoviale  très  lâche  tapisse  la  surface  et  les  liens  articulaires;  en  arrière  elle 
n'est  séparée  de  la  face  profonde  du  tendon  extenseur  que  par  un  tissu  cellulaire 
assez  lâche;  en  avant,  au  contraire,  la  gaine  fibreuse  et  le  ligament  glénoîdien  la 
protègent  efficacement  Latéralement,  enfin,  elle  est  en  rapport  avec  les  tendons  des 
lombricaux  et  des  interossçux. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  l'interiigne  articulaire;  il  suflBt  pour  cela 
de  mettre  la  phalange  dans  la  flexion.  Alors  la  tête  du  métacarpien  fait  en  arrière 
une  saillie  considérable  encore  augmentée  par  la  présence  du  tendon  extenseur.  On 
peut  encore,  comme  pour  le  pouce,  attirer  les  doigts  en  avant  ;  on  arrive  ainsi  à  écar- 
ter de  plus  d'un  millimètre  les  surfaces  osseuses,  et  la  ligne  interarticulaire  se  marque 
par  une  dépression  circulaire  de  la  peau.  Cette  disposition,  que  l'on  ne  retrouve  nulle 
part  ailleurs  et  qui  tient  à  la  laxité  des  ligaments,  permet  d'entrer  dans  ces  articula- 
tions à  plein  tranchant 

Par  suite  de  ces  dispositions,  les  doigts  jouissent  de  mouvements  très  étendus. 
Ainsi,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  au  pouce,  la  phalange  peut  d'une  part  se 
fléchir  sur  le  métacarpe  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paume  de  la  main,  et  d'autre  i)art 
se  porter  assez  loin  dans  l'abduaion  et  l'adduction.  Mais  l'extension  par  action  mus- 
culaire est  assez  bornée  ;  il  semblerait  que  les  extenseurs  n'ont  pour  mission  que  de 
relever  les  doigts  lorsqu'ils  ont  été  fléchis.  Au  contraire,  elle  peut  être  portée  assez 
loin  lorsque,  par  exemple,  les  doigts  étant  appuyés  sur  un  plan  solide,  on  renverse 
le  métacarpe  en  arrière.  Cette  étendue  de  l'extension  de  la  phalange  sur  la  tête  du 
métacarpien  est,  sans  aucun  doute,  la  principale  raison  qui  rend  si  rare  la  luxation 
des  doigts. 
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N'oublioni  pw  de  dire  quti  \es  lombrkaui  et  kê  interasseui  lont  eiriuûrrinmi 
destinés  à  celle  arliculalioti,  et  que  Im  recliarcbM  de  II.  Parise  et  celles  de  M.  Ds- 
chenno  (de  Boulogne)  ont  démontré  qn'ila  élaianl  fléchisseiin  de  cette  phalaB^e  m 
la  main,  tandis  que  les  fléchiaseors  superficiel  et  profond  fléchisfieni,  le  premier  b 
pbalanglne,  et  le  second  la  phalangette.  Lorsque  les  longs  fléchisseurs  sont  au  refies, 
les  lombricauY  et  interosseui  peuvent  à  eui  seuls  amener  la  phalange,  et  avec  elle  li 
doigt  tout  entier,  contre  la  paume  de  ia  main  ;  ib  commencent  donc  la  fleiioD,  rnak 
ce  sont  les  muscles  de  Tavant-brss  qui  Tafibèveul.  Quant  à  leur  rôle  daos  raddurtisa 
et  rabduclion  des  doigts,  il  est  beaucoup  plus  limité  qu'on  ne  Ta  dit»  mab  il  ne  (aa- 
drait  pas  cependant  tomber  dans  Teioés  contraire,  et  rejeter  eompiéteiiMOt  leur  parti- 
cipation à  ce  mouvement. 

Dêê  ariiculaiiem  ^0$  phfUanges  «n/f^  e//ef.  -^  Ce  sont  des  ginglrmes  par^; 
celles  de  la  phalange  avec  la  phabogine  et  de  cette  dernière  avec  la  phalangette  pré- 
sentent eiactement  les  mêmes  caractères. 

Je  rippellerai  que  b  surface  articulaire  supérieure  constitue  une  trochlée  pl« 
élenduo  d^ns  le  sens  transversal  que  dans  le  sens  aotéro-postérieur  et  préseataat 
une  gorge  médiane  peu  profonde,  tandis  que  Tinférieura  offre  deux  oondyles  séparés 
pir  une  ar^  s^iUapte,  Il  ^n  résulHi  que  Tinterligne  articubire  est  un  peu  sinueni* 
et  que,  fonupe  les  surfaces  osseuse  sont  très  serrées,  il  faut  de  toute  néoeanié, 
pour  y  pénétrer,  diviser  b«  liens  articulaires  btéraui. 

Ces  lipments  sont  au  nombre  d^  deux,  un  peu  obliquement  dirigés  d'arrière  ci 
HViinti  ib  scindèrent  sur  b  surface  lU'ticulajre  supérieure,  à  1  millimètre  au-dessus  et 
l'interligne,  ce  qui  p^rniet  d*puvrir  Tartide  alors  même  qu'on  ne  tombe  pas  précisé- 
ment à  son  niveau  ;  <)U  ponlraire,  ils  se  Oi^ent  sur  les  limites  de  b  ligne  articalaire 
elle-même  inférjeureinent,  Comme  pour  les  articubtions  métacarpo-plialanginiiifs, 
il  eniste  en  outre  un  ligament  gléooîdien  aniérieur,  et  de  même  que  poar  eHes,  It 
tendon  extenseur  remplit  Todice  de  ligament  postérieur;  la  synovialeeal  limitéeenc' 
^mcnt  aux  surfaces  articulaires. 

L'Interligne  articulaire  est  facile  k  trouver  au  moyen  des  plb  cutanés  préeédan- 
inent  étudiés;  mais,  de  plus,  on  peut  te  reconnaître  k  Taide  àe»  saillies  que  présfBieot 
su  arrière  b  pbabngine  pour  Tarticulation  phabngo-pbabngienne,  en  avant  la  phsr 
langcUq  pour  la  phalaugino-phalangettienne.  I.es  mouvements  dont  Jouissent  ces  artl* 
cidations  aont  réduits  à  deux,  la  flexion,  qui  est  très  étendue,  et  l'extension.  Bioieai 
que  b  phabugetlc  peut  s'étendro  eu  arrière  plus  queb  pbabngine,  et  cette  deraièM 
se  fléchir  davantage  en  avant  que  b  phalangette. 

Déductiom  pathologiques  et  opératoireu.  «^  Il  est  peu  de  régicms  qui  soient  aaw 
exposées  que  la  main  et  les  doigts,  aussi  n'eu  est-il  aucune  qui  soit  plus  fréquei»- 
ment  le  siège  de  suppurations  et  de  plaies  de  toutes  sortes,  compliquées  ou  nea  ^ 
déchirures,  d'arrachements  de  tendons,  d'écrasements,  de  fractures,  de  luxations  ri 
dhémorrhagies.  Ou  y  trouve  de  plus  des  rétractions  fibreuses,  des  hydropisisi im 
gaines  synoviales,  des  fractures  et  des  luxations  simples  ou  compliquées,  sans  eonp* 
ter  toutes  les  maladies  dites  générales  qui  peuvent  s'y  montrer  comme  partoutailbont 
enfin  on  y  pratique  journellement  un  très  graud  nombro  d'opérations.  Loin  de  B»i 
l'intention  de  passer  en  revue  as  nombreuses  affections;  j'ai  voulu  aeulemeat  mes- 
trer  de  quelle  importance  était  l'étude  d'une  région  sur  laquelle  l'attention  do  chi- 
rurgien doit  être  si  souvent  fixée. 

^  suppurations  des  doigts  et  de  la  main  sont  extrêmement  û^quentes  :  ^ 
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Ile»  siéi»ilt  w%  doigif,  OQ  lat  désigna  sous  le  nom  de  panùrin;  à  Is  main,  on  les 
ppelle  phlegmons  comme  partoot  ailleurs.  Le  panaris  est  donc  le  phlegmon  des 
loigts;  seuloinenti  là,  la  disposition  des  couches  cellulcuses,  siège  habituel  dessup- 
luralioos,  leur  donne  une  pbysionon^ie  à  part,  un  caohetspécial  qui  les  a  fait  étudier 
iolément« 

)l  fsut  distinguer  trois  espèces  de  panaris  :  le  nous-ipidermique^  \eioui^demiiqu€ 
i  le  profond.  Quelques  auteurs  admettent  une  quatrième  espèce  qu'ils  nomment 
anaris  souM-périoiiique,  Évidemment  il  y  a  là  confusion  :  le  panaris  profond  en* 
raine  sooveat  une  inflsmmation  du  périoste  phalangien,  et  par  suite  la  nécrose  de 
'es,  mais  c'est  là  un  accident  consécutif.  Ce  n'est  pas  que  je  veuille  nier  rinflam-r 
nation  primitive  du  périoste  des  phalanges  ou  de  Tos  lui«méme,  mais  quand  cette 
^riostite  ow  cette  ostéite  surviennent,  ce  qui  d'ailleurs  est  rare,  elles  présentent  les 
(ymptâiQOS  chroniques,  suivent  la  marche  lente.qui  partout  ailleurs  caractérise  ces 
liïections,  et  leur  enlèvent  toute  ressemblance  avec  les  phlegmons  à  marche  aiguë  et 
rapide. 

h^panariê  Moui^épidermique^  dit  aussi  toumiole^  mal  blette^  mal  d'aveniure,  est 
ipécial,  on  pourrait  direi  à  la  phalangette  ;  on  peut  cependant  le  rencontrer  ailleurs. 
Il  a  son  siège  à  la  face  externe  du  derme,  et  le  pus  s'accumule  au-dessous  de  l'épi- 
derme.  Comme  l'ongle  n'est  qu'un  produit  épidermique,  on  comprend  qu'il  puisse 
le  décoller  et  le  faire  tomber,  sans  pour  cela  atteindre  un  élément  anatomique  autre 
que  le  donne.  L'adhérence  plus  grande  de  l'épiderme  aux  plis  cutanés  palmab^  le 
borne  en  général  au  segment  du  doigt  où  il  a  pris  naissance. 

Le  panariê  ioui^dermique  siège  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée, 
où  la  résistance  du  dernie  le  confine  longtemps.  Les  différences  dans  la  disposition 
et  la  structure  de  la  couche  sous*cutanée  à  chaque  phalange  lui  impriment  des  ca- 
ractères qui  varient  suivant  qu'on  l'observe  à  la  phalangette,  à  la  phalangine  ou  à  la 
phalange.  A  la  phalangette,  il  peut  envahir  toute  la  circonférence  de  l'os  et  fondre 
complètement  ce  que  l'on  appelle  la  pulpe  du  doigt.  L'adhérence  du  derme  an 
niveau  de  l'articulation  en  avant  et  en  arrière  l'empêche  de  se  porter  à  la  phalangine 
et  le  circonscrit  à  la  phalangette.  Ne  pouvant  se  porter  facilement  à  l'extérieur 
à  cause  de  la  résistance  du  derme  qui  présente  une  grande  épaisseur,  souvent  il  se 
propage  au  périoste,  et  si  l'on  ne  se  hâte  de  donner  jour  au  pus,  entraîne  la  suppu- 
ration de  cette  membrane  et,  par  suite,  la  nécrose  de  l'os.  Mais  les  Insertions  des 
tendons  extenseur,  et  fléchisseur  limitent  l'inOammaiion,  et  c'est  l'extrémité  seule- 
ment de  la  phalange  qui  est  frappée  de  mort, 

A  la  phalangine,  les  adhérences  du  derme  et  de  la  couche  sous-cutanée  existent 
en  avant,  au  niveau  des  plis  cutanés,  mais  sur  la  face  dorsale  on  n'eu  trouve  plus 
de  trace;  loin  de  là,  la  couche  sous-cutanée  prend  un  aspect  lamelleux  pour  glisser 
plus  facilement  sur  la  couche  tendineuse.  Il  en  résulte  que  l'inflammation  née  dans 
la  couche  sous-cutanée  peut  y  rester  quelque  temps  conGnée,  mais  qu'elle  peut  aussi 
s'étendre  à  la  face  dorsale,  et  de  là  jusqu'à  la  base  du  doigt,  et  même  à  la  région 
dorsale  de  la  main.  Remarquons  que  ce  n'est  point  par  la  face  antérieure  du  doigt 
que  se  fait  cette  transmission,  mais  par  les  faces  latérales  et  surtout  la  dorsale. 

Enfin,  quand  Tinflammation  prend  naissance  dans  la  couche  sousH:utanée  de  la 
piialange,  connue  la  communication  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  main 
est  établie  pai'  les  espaces  interdjgilaires,  elle  peut  s'y  propager  rapidement,  et  môme, 
en  suivant  la  traînée  celluleuse  des  collatérales,  parvenir  au  -dessous  du  ligament  o^ 
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aponévrose  palmaire,  ainsi  que  je  Tai  bien  souvent  noté  à  l'hôpital  Saint-Ânumie,« 
Ton  a  si  fréquemment  l'occasion  de  voir  des  panaris  chez  les  ébénistes. 

Tous  ces  panaris  sous-dermiqaes  de  la  phalangine  et  de  la  phalange  épramoi, 
à  traverser  le  derme  si  résistant  des  doigts,  de  grandes  difficultés,  et  c*est  ce  qui  k 
qu'ils  ont  toujours  une  grande  tendance,  en  premier  lieu  à  s'étaler  et  à  foscr  a 
loin,  en  second  lieu  à  se  propager  vers  les  parties  profondes.  On  les  Toit  akn  a- 
vahir  les  gaines  tendineuses  et  se  compliquer  du  panaris  de  la  troisième  espèce.  Ma 
plus  souvent,  cependant,  ils  parviennent  à  ulcérer  le  derme,  et  alors,  par  une  ouver- 
ture imperceptible  d'abord,  mais  qui  s'agrandit  insensiblement,  le  pus  se  foit  jov 
sous  l'épiderme,  qu'il  décolle  et  soulève.  On  pourrait  alors  confondre  ces  panaris  im 
la  loumiole,  mais  dès  qu'ils  sont  ouverts  cela  n'est  plus  possible  ;  effecthemeot  m 
voit  le  pus  sourdre  de  dessous  le  derme  par  un  ou  plusieurs  orifices,  et  l'on  oonstJe 
qu'il  existe  deux  foyers,  un  sous-dermique,  l'autre  sus-dermique,  qui  commonîqwiK 
par  une  étroite  ouverture* 

Le  panaris  profond^  que  la  plupart  des  chirurgiens  nomment  soDS-aponévrotiqoe, 
on  ne  sait  trop  pourquoi,  puisqu'il  n'y  a  pas  d'aponévrose  générale  d'enveloppe  m 
doigts  et  que  le  périoste  répond  directement  à  la  couche  sous-cutanée  dans  phtsieus 
points,  est  le  plus  rare  de  tous.  Cette  proposition  surprendra  peut-être  qndqars 
personnes,  et  cependant  elle  est  exacte.  Quelques  mots  d'explications  suffiront,  je 
pense,  pour  la  démontrer.  Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée,  il  n'existe  àb 
phalangette  que  le  squelette  recouvert  de  son  périoste  ;  là,  par  conséquent,  point  df 
panaris  profond,  ou  si  l'on  aime  mieux,  sous-aponévrotique.  A  la  phalangine  et  à  b 
phalange,  entre  la  couche  sous-cutanée  et  le  squelette,  on  ne  trouve  en  avant  qoeb 
gaine  tendineuse,  en  arrière  que  la  couche  lamelleuse  qui  sépare  l'extenseor  du  pé- 
rioste. C'est  donc  dans  ces  deux  couches  que  devrait  se  développer  le  panamdit 
sous-aponévrotique.  Mais  il  est  peu  probable  qu'il  prenne  souvent  naissance  dais  b 
mince  couche  lamelleuse  dorsale  sous-tendineuse,  et,  en  tout  cas,  des  obsenHioK 
probantes  devront  à  l'avenir  établir,  je  ne  dis  pas  la  réalité,  mais  la  fréquence  de  ce 
fait  ;  en  avant  il  n'a  qu'un  point  de  départ  possible,  c'est  la  gaîne  tendineose:  Or, 
tout  le  monde  sait  que  les  inflammations  des  synoviales  ne  sont  pas  chose  coflumuie. 
et  qu'elles  s'annoncent  par  des  symptômes  particuliers  qui  n'auraient  pasédiappént 
observateurs  attentifis,  de  telle  sorte  que  le  panaris  qui  débute  par  la  coulisse  ftro- 
synoviale  doit  être  également  regardé  comme  peu  fréquent  Pour  ces  raisons,  je  mû- 
tiens  que  le  panaris  profond  primitif,  dit  sous-aponévrotique,  est  excessivement  rm^ 
et  depuis  longtemps  déjà  je  professe  que,  quand  il  existe,  il  est  presque  toujoanooD- 
sécutif  au  panaris  sous-dennique.  Je  l'ai  bien  souvent  démontré  aux  élèves,  et  c'est  b 
une  opinion  qui  a  bien  son  importance  ;  elle  conduit  en  effet  à  cette  conclusion  :  qptà 
le  traitement  du  panaris  sous-dermique  était  bien  dirigé  dès  le  début,  on  prévieodnit 
ces  accidents  graves  qui  si  souvent  dans  les  hôpitaux  nous  obligent  à  mouler  èe 
pauvres  ouvriers.  La  plupart  ne  viennent,  en  effet,  nous  demander  conseil  qa'aprH 
avoir  longtemps  attendu,  ou,  ce  qui  est  plus  grave^  essayé  des  remèdes  que  la  capf' 
dite  ou  une  charité  mal  entendue  s'empressent  de  leur  proposer. 

C'est  dans  ces  panaris  devenus  profonds  qu'on  voit  les  tendons  se  spbacéJer,  ks 

phalanges  se  nécroser,  et,  lorsque  l'inflammation  siège  au  pouce  ou  au  petit  doigt,  b 

pus  fuser  dans  la  paume  de  ta  main^et  jusque  dans  les  couches  profondes  de  l'araoN 

bras.  Nous  avons  vu  effectivement  que  les  synoviales  qui  entourent  les  tendons  déàm- 

^^  ces  deux  doigts  ne  sont  point  isolées  comme  celles  de  l'index,  da  médi»  « 
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de  raDjualaire,  et  se  contioaent  dans  la  région  palmaire  et  du  poignet;  en  sorte  que 
rinflamiiiation,  et  plus  tard  les  liquides  purulents,  trouvent  là  une  voie  tout  ouverte 
qui  les  conduit  k  travers  le  canal  radio-carpien  à  la  face  antérieure  de  Tavant-bras. 

Les  phlegmons  de  la  face  antérieure  de  la  main  sont  rarement  sous-épidermiques, 
mais  ils  peuvent  siéger  entre  le  derme  et  Faponévrose,  ou  occuper  Tune  des  trois 
gaines  de  la  région  palmaire. 

Les  inflammations  sus-aponévrotiques  du  creux  de  la  main  proprement  dit  sont 
toujours  circonscrites,  à  cause  de  la  densité  de  la  couche  sous-cutanée,  dont  les  aréoles 
sont  cloisonnées  par  les  prolongements  du  ligament  ou  aponévrose  palmaire;  celles 
des  régions  tbénar  et  hypothénar  ont  au  contraire  de  la  tendance  à  s*étaier. 

Quant  aux  phlegmons  sous-aponévrotiques  de  la  gaine  palmaire,  en  raison  de  la 
résistance  qu'offre  en  avant  la  lame  aponévrotique  qui  les  recouvre,  et  de  la  facilité 
qu'ib  ont  de  remonter  dans  le  canal  carpien  et  de  là  dans  les  couches  profondes  de 
Tavant-bras,  ils  constituent  une  affection  des  plus  sérieuses.  Une  de  leurs  consé- 
quences inévitables,  c'est  l'agglutination  des  tendons  fléchisseurs,  d'où  résulte  une 
très  grande  gène,  si  ce  n'est  même  la  perte  des  mouvements  de  flexion  des  doigts. 

Les  plaies  de  la  paume  de  la  main  sont  fréquemment  accompagnées  d'hémorrha- 
gie  ;  la  direction  de  la  blessure,  le  lieu  qu'elle  occupe,  indiqueront  tout  de  suite  si 
l'écoulement  du  sang  est  fourni  par  les  arcades  palmaires  ou  par  une  de  leurs  bran- 
ches Si  Ton  acquiert  la  conviction  que  l'une  des  arcades  a  été  intéressée,  la  première 
chose  qu'il  faut  tenter  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  c'est  la  compression,  soit  directe, 
soit  exercée  simultanément  sur  les  artères  radiale  et  cubitale.  Si  l'on  se  bornait  à 

• 

comprimer  l'un  de  ces  deux  troncs,  nul  doute  que  le  sang  ne  reparût  prompte- 
ment,  tant  sont  larges  et  multipliées  les  communications  entre  ces  deux  artères  et  les 
interossenses,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  ce  qui  a  été  dit  précédemment.  Il  en  serait 
de  même  de  la  ligatiu^,  et  c'est  la  raison  qui  fait  qu'un  grand  nombre  de  chirurgiens 
recourent  tout  de  suite  à  celle  de  l'humérale  ;  encore  faut-il  savoir  que  ce  n'est  pas 
toujours  là  un  moyen  infaillible,  et  que  plus  d'une  fois  on  s'est  vu  forcé  de  recourir 
en  même  temps  à  la  compression  directe.  Quant  à  la  ligature  dans  la  plaie  même, 
c'est  une  opération  qu'il  faut  rejeter  eu  thèse  générale,  tant  à  cause  de  l'incertitude 
qu'elle  présente  dans  ses  résultats  qu'en  raison  des  dangers  auxquels  expose  la  re- 
cherche toujours  laborieuse  des  extrémités  artérielles  au  milieu  du  paquet  des  ten- 
dons fléchisseurs  et  des  ramifications  nerveuses  de  la  gatne  palmaire. 

Les  gaines  synoviales  tendineuses  des  doigts,  de  la  main  et  du  poignet,  sont  assez 
souvent  le  si^e  d'inflammations,  de  suppuration  et  d'épanchements  séreux  ou  séro- 
sanguins.  La  coulisse  fibro-synoviale  où  a  été  le  plus  souvent  observée  l'inflamma- 
tion est  celle  des  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce  réunis.  On  sait  que 
dans  sa  première  période  cette  affection  est  caractérisée  par  un  bruit  de  frottement,  ou 
mieux  par  une  sensation  qu'on  a  comparée  k  celle  qu'on  obtient  en  saisissant  à  pleine 
main  de  la  poudre  d'amidon,  de  la  dexUrine  ou  de  la  neige.  On  a  attribué  ce  bruit 
i  la  sécheresse  des  parois  synoviales  enflammées;  j'ai  dit  ailleurs  (1)  qu'il  était  dû, 
comme  le  frottement  pleural,  au  dépolissement  de  la  surface  séreuse  privée  de  son 
feuillet  épithélial.  Dans  la  deuxième  période,  si  l'inflammation  est  suraiguê,  du  liquide 
s'épanche  dans  la  cavité  synoviale,  ce  qui  constitue  Thydropisie  de  la  gaine;  et  enfin, 
dans  une  troisième  période,  le  sérum  peut  se  transformer  en  pus.  11  est  rare  qu'on 

(f)  Voyez  page  34. 
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obien'fl  eeife  teniitiiii«on,  pare«  ipie  te  repos,  aidé  de  quelques  éfiiallieiili, 
en  général  h  apaiser  rinflaromadoii. 

fil  gaine  des  long  abducteur  et  court  oitenseur  n'est  pas  la  seule  od  Vm  m 
observé  ces  phénomènes,  toutes  celles  qui  sont  pourvues  d'une  synoviaJe  peofftt  \ 
donner  naissance. 

Souvent,  au  lieu  de  sérum,  c*est  du  sang  qui  s'épanche,  ou  bien  encore  oa  liqBiii 
séro  sanguinolent  plus  ou  moins  albumloeus.  Le  sang  se  coagule,  l'ilboroiM  se 
concrète,  et  ces  flocons  qui  nagent  au  milieu  du  liquide  sa  fragmentant,  pois  aa  tiaiM 
sous  l'influence  des  frottements  répétés  et  des  collisions  incessante*  aavq«elft  ils  mat 
soumis,  donnent  naissance  à  de  petits  corps  allongés  plus  ou  moins  aplatis,  qn*oa  a 
comparés  à  des  pépins  de  concombre  pour  la  ferme  et  la  grosseur,  et  q«*oii  •  prâ 
longtemps  pour  des  hydatides.  C'est  dans  la  grande  synoviale  précarpieaae  ém 
tendons  fléchisseurs  que  Ton  a  le  plus  souvent  observé  cette  singulière  nlfcctien  ;  k 
liquide  qui  remplit  cette  gatne,  et  qu'on  peut  facilement  faire  paaeer  par  des  pM^ 
sious  alternes  du  cul-de-sac  carpien  dans  le  cul-de-sac  palmaire  par-dMWOs  k  ip- 
ment  annulaire,  doune  naissance  à  une  sorte  de  crépitation  doa  à  la  raBOoatia'^ 
ces  petits  corpuscules  nageant  librement  dans  le  liquide. 

Dans  les  synoviales  autres  que  celles  que  Je  viens  d'indiquer,  cette  tefmÎBiiaaa 
est  rare. 

Ia  main  est  le  siège  de  prédilection  de  la  rétraction  des  tissus  blancs,  et  c'asi  & 
qu'on  a  étudié  d'abord  cette  affection  désignée  par  Dopuytren  sons  la  nom  de  ré^ 
tfyiefion  de  Vaponévroêê  palmaire.  L'observation  a  démontré  depuis  que  oa  nV 
pas  uniquement  sur  le  ligament  pafanaire  que  portait  l'altération,  mais  plat  oa 
sur  tous  les  tissus  flbreui  de  la  main  et  dss  doigts.  J'ai  eu  pour  mon  compta  pin- 
sieurs  fois  l'occasion  de  disséquer  de  ces  rétractions,  et  J'ai  vu  que  depuis  la 
de  la  |)eau  Jusqu'aux  ligaments  latéraux  des  articulations,  tous  les  tissus  qui  ont 
base  la  fibre  albuginée  s'éiaienl  indurés,  épaissis  et  racornit. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  particularités  déjà  étudiées  d'nna 
générale  à  l'occasion  du  système  fibreux  (i).  Mais  Je  dois  faire  renarqnar  qvH  ac 
f^ut  point  confondre  cette  affection  avec  la  flexion  des  doigts  par  rétffttctioo  àm 
muscles  et  tendons  fléchisseurs,  sur  laquelle  l'attention  de  T Académie  a  élé  appelés 
d'une  manière  toute  spéciale  en  i%k%  Comme  les  dispositions  anatomiqtiea  raMtes 
aux  fendons  et  aux  gaines  synoviales  de  la  main  et  des  doigta  ont  joné  àxm  cane 
mémorable  discussion  un  r6le  considérable,  il  m'a  paru  convenable  d'eocru*  daas 
quelques  détails  à  ce  sujet. 

l\l.  P.  DoubovKzky,  professeur  de  pathologie  externe  à  l'Académie  impMale  ds 
Saint-Pétersbourg,  ayant  eu  le  malheur  de  se  fracturer  rextrémité  iaMriewa  éft 
l'humérus  en  montant  sur  une  échelle  pour  chercher  un  livre  dans  sa  bibliotkèqar, 
fut  traité  par  l'application  d'un  appareil  trop  serré,  qui  détermina  des  accidenta  divan, 
et  en  |>articulicr  la  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  flexion  dea  doigts  et  et 
la  main.  Il  vint  k  Paris,  et  après  avoir  pris  l'avis  d'un  grand  nombre  de  chimifieBs, 
se  soumit  k  k  section  des  tendons  des  muscles  pronateurs  de  la  main,  flécUasean 
sublime  et  profond  des  doigts,  opération  qui  lui  fut  pratiquée  par  M.  J.  Gnérk 
Malheureusement  le  succès  ne  répondit  pas  aux  espérances  qu'on  en  avait  oonças, 
et  l'opéré  voulut  exposer  lui-même  les  résultats  de  la  médication  \  laquelle  fl  s'était 

--  48, 
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unis  (i)  ;  c'est  ce  irivaii  et  le  retenliBseinent  qii*il  eut  daus  le  monde  MVint  qui 
i«*rinîiièrent  M.  Bouvier  à  porter  la  question  devant  l'Académie  de  médecine, 
in  de  moi  rinleniion  de  reprodohe  toutes  les  péripéties  de  ce  drame  émouiant  et 
liionné  »  je  me  contenterai  de  résomer  en  quelques  mois  les  résultais  pratiques 
i,  pour  les  esprits  impartiaux,  sont  ressorlis  de  celle  brillante  discussion. 
l>«aK  points  importants  dominônt  toute  la  question  :  1"  Ësinl  po^ible  de  cou|)er 
-deTant  des  doigts  Tun  des  tendons  fléchisseurs  saus  intéresser  Tautre,  de  manière 
l'en  M  cicatrisant,  Ton  et  l*aotre  conservent  une  indépendance  suBisante  de  mou- 
noMHs  1  9"  Cette  cicatrisation  est-elle  possible  ?  En  d'autres  termes,  la  ténolomie 
â  Béehissears  des  doigts  peot'^lle  être  de  quelque  utilité? 
Relativement  à  la  première  question,  Gerdy  et  M.  Bouvier  avaient  nié  qu*on  pût 
uper  ifloiémeot  au*def ant  des  pbalangss  les  temions  des  fléchisseurs  profond  et 
byme  ;  mais  N.  J.  Goérin  a  démontré,  péremptoirement  k  mon  avis  :  1»  qu'on 
cuvait  faire  la  section  isolée  du  profond  au-devant  de  la  phalangioo  dans  le  point 
I  les  deni  langnettes  do  sublime  s*écartent  pour  s'insérer  sur  les  côtés  de  cet  os; 

qu'ono  fois  le  profond  coupé,  et  par  conséquent  détendu,  il  devenait  facile  de 
ire  la  seotien  du  sublime  à  la  partie  supérieure  de  la  phalange,  là  où  il  n*embrasae 
m  encore  le  profond.  Ce  n'est  en  effet  que  vers  le  milieu  de  cet  os  que  se  bit  cet 
itrecroiseroent  qui  en  avait  imposé  à  Gerdy,  et  lui  avait  fait  prononcer  d'abord 
j*il  était  impossible  de  les  couper  isolément.  J'ai  plusieurs  fois  répété  cette  opéra- 
un  aar  le  cadavre  eC  toujours  avec  succès,  et  tous  les  chirurgiens  s'accordent  |i 
ire  que  sur  le  vivant,  surtout  lorsque  les  tendons  sont  rétractés ,  elle  est  encore 
eaucoup  plus  facile;  la  question  de  médecine  opératoire  me  parait  donc  aujour*- 
'hpi  jugée. 

nette  la  question  de  cicatrisation  et  d'utilité.  Ici  encore  je  crois,  contre  Topinion 
es  nWWnes  chirurgiens,  et  cette  fois  avec  M.  Velpeau,  que  cette  opération  peut, 
iDi  de  certaines  limites,  rendre  des  services  réels.  S'il  est  vrai  effectivement,  ainsi 
ue  l*ont  démontré  les  eipériences  de  M.  Bouvier  sur  des  chiens  et  un  certain  nombre 
et  opérations  pratiquées  sur  rhorome,  que  la  cicatrisation  des  tendons  coupés  dans 
m  couliases  Abro-synoviales  puisse  avorter,  et  par  suite  les  mouvements  qu'ils  irans- 
lettent  ani  phalanges  se  trouver  compromis,  il  est  également  incontestable  qu'elle 
eut  avoir  lieu,  puisque  quelques  malades  ont  continué  b  jouir  après  la  ténotoniio 
u  pies  grand  nombre  de  cea  mouvejionts.  D'ailleurs,  e*est  au  seul  tendon  du  flé- 
hieeetir  profond  que  peut  s'appliquer  dans  Tespèce  cette  objection ,  puisque  le 
oblime  est  coupé  au*dessus  du  point  où  il  s*engage  dans  la  coulisse  synoviale  ostéo- 
breoie;  or,  nous  avons  vu  qu'il  est  attaché  I  la  deuxième  phalaop  par  un  repli 
^novlal  que  la  ténotoinio  ne  détruit  jamais  complètement,  repli  qui  s'opposera  daus 
)us  les  cas  I  un  éeartement  trop  considérable  du  bout  supérieur,  de  telhi  sorte  que 
ans  le  eas  même  oà  la  réunion  directe  des  deui  eitrémités  tendineuses'avorlerait, 
I  lleiion  de  la  deuxième  phalange  n'en  resterait  pu  moins  assurée. 

CW  donc  en  définitive  la  perte  du  mouveiuent  de  la  troisième  phalange  que  risque 
9  malade,  tandis  que  l'opération  lui  procurera  presque  à  coup  sûr  le  redressement 
tu  doigt.  Or,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M^  Velpeau,  on  sait  combien  il  est  utile 
i  parfois  urgent  de  rétablir  la  rectitude  de  ces  appendices  ;  et  lorsque  tous  les  moyens 

(1)  Mémoire  sur  la  uoHtm  tous-cuiûnéû  des  mutekt  preaelMiri  êi  fléchisMêun  de  la  main  et 
les  doigts,  par  M.  Pierre  Doubovilzky  {Annalei  de  la  chirurgie  française  et  étrangère^  1841, 
.f%p.  <29). 
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mécaniques  ont  échoué,  on  est  autorisé  à  tenter  la  ténotoroio  des  llérbisei]n,^i 
ne  faut  pas  rejeter  d*unc  manière  absolue. 

Pour  résumer  toute  ma  pensée,  je  dirai  donc  : 

l*"  Qu*il  est  possible  de  pratiquer  la  ténotomie  isdée  des  taidons  flédù^ 
vis-à-vis  des  phalanges  ; 

S*"  Qn*il  est  prouvé  par  les  faits  qu'on  peut  espérer  leur  cicatrisatioo  mêmeii^ 
pendante; 

3*  Que  la  cicatrisation  du  tendon  fléchisseur  profond,  coupé  dans  la  gvae  snr^ 
viale  ostéo-fibreuse  au-devant  de  la  deuxième  phalange,  est  à  la  rigoeor  pooUr, 
mais  qu'elle  n'est  pas  d'ailleurs  indispensable  à  la  conservation  des  rnoofonabè 
cette  phalange; 

W  Enfin,  que  la  ténotomie  des  fléchisseurs  au-devant  des  doigts,  dans  les  c»^ 
rétraction  de  ces  muscles,  peut  être  utile;  mais  qu'il  faut  la  réserver  pour ksyé 
cas  où  les  appareils  orthopédiques  ont  été  impuissants. 

Quant  à  la  section  pratiquée,  soit  dansia  paume  de  la  main,  comme  dans  ko  é- 
M.  H.  Larrey,  soit  au  poignet,  soit  à  Favanl-bras,  je  la  crois  radicalemeai  ok- 
damnée,  non-seulement  parce  qu'en  pratique  elle  a  donné  des  résultats  déplanli^ 
mais  encore  parce  que  les  saines  notions  d'anatomie  et  de  physiologie  oblip^^  i 
repousser.  A  la  paume  de  la  main,  en  efiet,  ou  les  deux  tendons  seront  skooliaat- 
ment  coupés  et  à  la  même  hauteur,  et  alors  la  cicatrice  qui  les  réaniia  ksrdn 
perdre  toute  indépendance,  ou  ils  seront  incomplètement  coupés,  et  alon  h  dH'- 
mité  persistera  ;  au  poignet,  même  inconvénient,  et  de  plus  on  risquera  d'ÎBtérwî 
le  nerf  médian,  impossible  à  séparer  du  fléchisseur  sublime. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  ténotomie  des  muscles  grand  palmaire,  petit  p^ 
maire  et  cubital  antérieur,  qui  peuvent  être,  ainsi  que  les  extenseurs,  sectioonés  m- 
lément  et  avec  des  avantages  incontestés,  soit  au  poignet,  soit  à  la  main.  Twteb, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Velpeau,  on  évitera  de  porter  le  ténotome saris 
extenseurs  dans  le  point  où  ils  glissent  dans  les  coulisses  synoviales  de  la  lace  àts^ 
du  radius;  car  là  se  représenterait  le  même  inconvénient  qu'aux  gaines  fibro-^ 
viales  des  doigts,  à  savoir,  l'absence  de  réunion  par  écartement  des  deux  esaiaki 
tendineuses  et  défaut  de  tissu  cellulaire  ambiant  Ajoutons  que  la  resioQroe(ta  r<f^ 
synovial  qui  unit  les  tendons  du  fléchisseur  aux  phalanges,  ici  n'exbtenit  pat  J 

Les  luxations  des  métacarpiens  et  des  phalanges  sont  très  rares,  mais  pwrib 
motib  bien  difiérents.  Pour  les  premiers,  la  cause  en  est  dans  la  for»,  le  ooobK 
des  ligaments,  la  disposition  des  surfaces  articulaires,  d'où  résulte  la  fiiiiédes»; 
pour  les  secondes,  au  contraire,  dans  la  laxité  des  moyens  d'union  et  nueioofai^ 
telle,  qu'il  est  diflScile  que  les  surfaces  osseuses  puissent  être  anormalenieBipo'^ 
au  delà  des  limites  qu'elles  parcourent  à  l'état  normal  Le  premi»'  métacaipiOt  1^ 
détaché  que  les  autres  et  plus  mobile,  a  été  pour  cette  raison  vu  plus  souvent  ïok  ^ 
lui  connaît  deux  genres  de  déplacements  :  l'un  en  arrière  incomplet,  moins  rare  <l* 
le  complet  ;  l'autre  en  avant,  dont  une  seule  observation  rapportée  par  i.  (^ 

Quant  aux  autres  méucarpiens,  le  deuxième  a  été  trouvé  luxé  une  fob  ea  i^ 
par  M.  Bourguet,  qui  a  eu  ainsi  la  singulière  fortune  de  voir  à  lui  seul  ni  tx^f^ 
nombre  de  luxations  très  rares  tant  des  métacarpiens  que  des  phalanges  (},  :  * 

^î^^  ,yî?***  ****"*"  P'"*  tniplei  reoseigoenieau,  les  deuils  de  la  discussioo  acidéiM»  ** 
"9itns  de  r Académie  <ie  médeokie,  t.  VUÏ.  , 

^el,  HevHe  médico^^fkirwrgkalc,  t.  XIV,  p.  93. 
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teîème  aété  trouTé  déplacé  deux  fois  en  arrière  par  filandin  (1)  et  M.  J.  Roux  (2). 
Parmi  les  luxations  des  doigts,  c'est-à-dire  de  la  phalange  sur  les  métacarpiens, 
e  seule  a  été  observée  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  qu'on  la  puisse  dire 
queute,  c'est  celle  du  pouce  en  arrière  ;  la  luxation  en  ayant  est  au  contraire 
s  rare,  et  n'a  encore  été  vue  que  quatre  fois.  J'ai  rencontré  pour  mon  compte 
ts  cas  de  luxation  du  pouce  en  arrière  en  une  seule  année  à  l'hôpital  Saint* 
toine. 

Les  conditions  anatomiques  toutes  spéciales  dans  lesquelles  se  trouve  le  méta- 
pien  expliquent  à  merveille  une  des  particularités  les  plus  saillantes  de  l'histoire 
cette  luxation,  je  veux  parler  de  la  diflScnlté  extrême,  et  quelquefois  de  l'impos- 
tlité  de  sa  réduction. 

On  a  vu  que  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  était  pourvue  de 
ax  ligaments  latéraux,  et  d'un  ligament  antérieur  dit  g^énoUBen,  très  épais,  dans 
[ud  se  développent  deux  os  sésamofdes,  l'un  externe,  l'autre  interne.  A  l'os  sésa- 
>lde  externe  se  fixent  les  fibres  du  court  abducteur  et  du  court  fléchisseur,  à  l'interne 
(les  de  l'adducteur.  Dans  la  luxation,  quand  la  phalange  se  porte  en  arrière  du 
Hacarpiai,  en  même  temps  qu'elle  rompt  presque  toujours  un  des  ligaments  laté- 
Dx,  elle  entraîne  le  ligament  glénoîdien  et  avec  lui  les  os  sésamoîdes  et  les  muscles 
li  s'y  attachent  Ces  derniers  se  séparent,  le  court  abducteur  et  le  court  fléchisseur 
stent  en  dehors,  l'adducteur  se  place  en  dedans,  et  la  tête  du  métacarpien  qui  se 
)rte  en  avant  se  place  entre  eux. 

Il  est  facile  d'eflectuer  cette  luxation  sur  le  cadavre  en  renversant  fortement  la 
lalange  en  arrière,  c'est-à-dire  en  exagérant  l'extension  en  même  temps  qu'on  la 
resse  dans  ce  sens  à  sa  base.  Si  l'on  examine  alors  avec  attention  ce  qui  se  passe 
•rsqu'on  cherche  à  ramener  les  os  en  place,  on  voit  que  l'espèce  d'anneau  oblique 
>nné  par  les  muscles  court  fléchisseur  et  adducteur  réunis  eu  bas  par  le  ligament 
lénoîdien  s'oppose  à  ce  que  la  tête  du  métacarpien  reprenne  sa  place,  ou,  pour 
arier  plus  Ic^quement,  à  ce  que  la  phalange  soit  ramenée  sur  le  métacarpien  qui 
e  s'est  pas  déplacé.  Sur  le  cadavre,  c'est  donc  le  ligament  glénoîdien  qui,  en  s'ac- 
rochant  aux  tubérosités  signalées  précédemment  sur  la  face  postérieure  de  l'os, 
ène  le  retour  de  la  phalange,  et  sur  le  vivant,  c'est  certainement  là  encore  l'obstacle 
éritable;  seulement  si  l'on  a  beaucoup  plus  de  peine  à  le  surmonter,  si  quelquefois 
nênie  on  a  complètement  échoué,  c'est  que  la  contraction  musculaire  des  court 
bdocteur,  court  fléchisseur  et  adducteur,  applique  plus  étroitement  ce  ligament 
outre  le  col  de  l'os.  Telle  est,  selon  moi,  la  véritable  raison  de  la  difficulté  et  même 
le  Timpossibilité  de  la  réduction;  j'adopte  donc  les  idées  de  M.  Pailloux  (5)  sur  ce 
'ujct,  quoiqu'il  ne  parle  dans  son  travail  que  de  V interposition  du  ligament  anté- 
ieur  entre  les  surfaces  articulaires,  et  non  de  son  accrochement  aux  tubérosités  du 
nétacarpien  par  la  sangle  musculaire. 

Selon  Hey  et  Dupuytren,  le  principal  obstacle  proviendrait  des  ligaments  laté- 
raux; ce  qui  me  paraît  une  erreur  évidente,  un  au  moins  de  ces  derniers*  étant  tou- 
jours plus  ou  moins  déchiré  dans  les  expériences  cadavériques  et  dans  les  autopsies 
très  peu  nombreuses  qu'on  a  eu  l'occasion  de  faire.  J'en  dirai  autant  du  resserre- 
meut  de  la  boutonnière  musculaire,  invoqué  pour  la  première  fois  par  Vidal  (de  Cassis) 

(I)  BlaDdia,  Journal  des  connaissances  médico^hirurgicales,  novembre  1844. 

(3)  Vnkm  médicale,  1848,  p.  284. 

(3)  Pailloui,  thèse  inaugurale.  Paris,  1829,  n*  113. 
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dans  on  AMide  non  signé  de  l«  IjinceUe  (1)<  opinion  ëiio|itée  fur  M.  NdgÉprèft 
son  Traité  des  fractures  et  des  luxations  (2).  Si  le  resserranefit  aetirdcli  taihi. 
nièrc  musculaire  était  la  TéritaUe  et  sariout  Tunique  oaase  de  ladiOk«kè,èii 
Tahesthésie  chloroformiqae  011  devrait  toujonrs  pouvoir  rédeire  très  fKîleiiMi  Or, 
dans  une  de  mes  obsenrations  j*ai  complètement  éeboué  par  tous  les  procêéétnc» 
Mvement  employés  avec  persévéranee,  et  cela  pendant  la  résolution  mmaàtkîï 
plus  complète.  Le  malade  venait  de  se  réveiller,  et  j*allai8  reoietlre  an  lendeHiiér 
nouvelles  tentatives,  lorsque  saisissent  le  pouce  et  lui  imprimant  des  mouvtnettè 
torsion  combinés  avec  TabdUction  él  Tadduction,  je  m*aperçBs  que  je  ptmm 
ainsi  k  rapprocher  fta  phalange  de  la  (êie  du  métacarpien  iieaocoirp  |4ei  ^  )r 
n'av^s  pu  le  faire  jusqu'alors  par  Timpulsion  combinée,  soit  avee  la  fletioncsfW 
soit  avec  l'extension^  Je  continuai  alors  ces  manceovres,  ei  bien^  j>us  II  sidik- 
tîeu  de  voir  que  b  ^aiige  s^était  insensiMement  dégagée,  et  se  trouvait  I  pesj^ 
de  nivedti  avec  la  tête  du  méitoarplen  1  alors  je  la  poussai  brusquement  ëHMÊ^ 
la  portant  dans  l'ettension^  et  la  réduljtlon  fut  complète.  Cette  Èamwnfft.ifé* 
rapproche  beaucoup  de  eelle  elnpièyée  par  Roui  (8)  dans  on  cas  08  tous  Ioméu 
moyens  avaient  éeliouéi  me  parait  démontrer  d'une  manière  éf  Idenie  que  Fefttfrt 
k  la  réduction  provenait  seulement  de  l'acerociiement,  ou  si  l'on- aime  nicvi,  éer*- 
terpoMtioti  du  bourrelet  glénoldien^  et  non  etdnsivement  do  î^imtttmeM  k  b 
boutonnière  mosculalroi  t]e  qui  va  shivre  le  prouvera  Ueii  mieux  entor& 

Les  luxations  des  doigts  sont  inGniment  moins  Iréquenies  que  edlei  do  fsstt 
M.  Malgaifue  n'a  pu  en  réunk  que  neuf  observations,  démontrant  qu'êlltt  (Mtot 
se  faire  en  arrière  et  quelquefob  en  avant  Chose  refflirqoable  et  qui  prwrr»  to 
que  dans  la  luxation  du  pouce  en  arrière^  ce  n'est  point  uniquement  ai  it^ire 
ment  de  la  boutonnière  musoutaire  qu'il  fout  attribuer  la  ëiflculté  de  k  léMft, 
c'est  qu'elle  s'est  également  présentée  |ioor  les  luxations  des  doigts,  et  plrtlClM^ 
ment  de  l'indicateur,  auquel  il  est  impossible,  quoi  qu'en  ait  pfl  dke  M.  1^ 
gaigne  (k),  de  retrouver  les  conditions  anatomiques  observées  au  poot/tr^t^t*^ 
aux  muscles.  Au  contraire,  la  disposition  du  ligament  gléneffdien  antérieof  estfl»* 
lofOe,  et  la  tète  du  deuxième  métacarpien  présente^  eooHne  celle  du  prtaietM 
saillies  pour  son  accrocberoent.  Dans  un  cas  de  M.  Biéchy^  tous  les  eflbrtf  roiM 
sans  succès  ;  mais  dans  un  autre  cas,  poOr  le  petit  doigt,  !kl.  9édMot  réodtiri 
avait  précédemment  échoué  M.  Michel* 

Les  luxations  des  phalangines  soM  rares,  ceHes  des  phalangettes  un  peo  |M  ^ 
qnentes.  Les  premières  ont  été  vdes  luxées  en  avants  en  arrière  et  btéfrfMwr,'  M 
deuxièmes  en  arrière  et  en  avant 

Celles  de  la  phalangette  du  pouce  sont,  comme  celles  de  la  philintie,  Aeti^ 
plus  fréquentes  que  toutes  les  autres  ensemble.  Ceîlei  en  arrière  présrttttt  «d  * 
i-emarquable,  c'est  qu'elles  sont  très  difficiles  k  réduire,  oe  qui  fient  csott,  éé 
que  Ta  prouvé  M.  Michel  (de  Strasbourg)  (5),  k  la  pl^seoce  do  ligament  iJé**» 
entre  les  surfaces  articulaire.  Il  faut  de  plus  admettre  ici,  aveè  M.  Uritfi!  ^h  ^ 
torsiott  des  ligaments  latéraux  sur  eux-mêmes  prouvée  pa^  Fautopsif. 

(0  Lanteùe  française,  1828,  1. 1",  p.  iio. 
it)  Terne  II,  p.  796. 

(3)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t  II,  p.  H4. 
(*)  loc.ciL,p,  747. 


(5)  Gasetle  fnédicale  de  Strasbourg,  1850.  p 
tb)  Archives  de  médecine,  H<49,  t  XKI.  p.  î 
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IjA  luiilion  eu  afint«  irès  rare,  dont  M.  le  docteur  Sirus^Piroudi  a  publié  uue 
belle  observatiou  bien  complète  (1),  paraît  au  contraire  facile  à  réduire,  el  offre  ceci 
de  panicolicr,  c*e6t  que  la  phalangette  est  placée  en  travers  sur  rexlréniité  de  la 
pliaboge,  de  telle  sorte  que  le  pouce,  pour  me  servir  de  Teipression  pittoresque  de 
M*  Pirondii  reêsemble  à  un  petit  marteau, 

M'oublions  pas  de  noter  un  point  important  relatif  à  toutes  les  luxations  des  pha* 
langes,  pbalangines  et  phalangettes,  mais  qui  s'applique  surtout  aux  déplacements 
avec  plaies  ;  c*est  la  complication  d'accidents  nerveux  graves,  quelquefois  même  du 
tétanos,  évidemment  dus  aux  lésions  des  filets  si  nombreux  qui  se  ramifient  autour 
des  phalanges,  et  principalement  au  tiraillement  des  troncs  ueneux  collatéraux.  Soua 
ce  rapport,  aucune  autre  articulation  n'offre  ces  fâcheuses  dispositions  à  un  égal 
degré. 

Les  opérations  qu'on  pratique  stir  la  iilaltt  t^t  leB  doigts  sont  extrêmement  fré- 
quentes et  multipliées.  J'ai  déjà  indiqué,  au  chapitre  de  Tanatomie,  tout  ce  qui  con- 
cerne la  désarticulation  des  métffcarpfMft,  J'aj(Mif«rai  Ici  ^u'on  les  résèque  en  totalité 
oa  en  partie,  en  conservant  le  doigt  correspondant.  Mais  je  n'ai  rien  de  particulier  à 
dire  coocemant  ces  opérations. 

Quant  aux  amputations  daos  l'articulation  tnétacarpo-pbalangienne,  je  ferai  ob- 
serrer  que,  con^me  pour  la  métatarso-phalangienne,  la  méthode  à  lambeaux  avec 
incision  palmaire  est  infiniment  préférable  à  la  méthode  ovalaire.  Cette  dernière,  en 
effet,  laisse  du  côté  de  la  paume  an  cul-de-sac  au  fond  duquel  la  gaine  des  fléchis- 
seurs» béante,  représente  l'extrémité  antérieure  d'un  canal  d'autant  plus  disposé  à  se 
laisser  pénétrer  par  le  pus,  que  les  tendons,  par  leur  rétraction,  le  laissent  libre  et 
peuvent  même  l'aspirer  par  une  sorte  de  mouvement  de  piston. 

Enfin,  pour  les  amputations  des  phalanges,  la  méthode  à  lambeau  antérieur,  quand 
on  a  le  choix,  paraît  bien  préférable  à  toutes  les  autres,  à  cause  de  l'épaisseur  et  de 
la  vitalité  des  parties  molles  beaucoup  plus  grandes  là  qu'en  arrière  et  latéralement« 
J'ai  indiqué  précédemment  les  points  de  repère  pour  reconnaître  les  interlignes 
articulaires  à  chacune  d'elles.  Je  n'y  reviendrai  point* 

Développement  de  la  main,  —  Lorsque  le  membre  supérieur  n'est  encore  mar- 
qué cbe^  l'embryon  que  par  un  simple  moignon,  oa  peut  déjà  y  distinguer  les  rudi- 
ments de  la  main;  c'est  la  première  partie  du  membre  tboraciquc  qui  soitappa- 
rente«  A  la  naissance,  le  carpe  est  complètement  cartilagineux,  mais  il  présente  déjà 
autant  de  cartilages  distincts  qu'il  y  aura  d'os<  Au  contraire,  le  métacarpe  est  déjà 
depuis  longtemps  ossifié,  et  les  phalanges  sont  plus  précoces  encore  dans  leur  éva-^ 
Intion. 

Vers  la  fin  de  la  troisième  année,  le  grand  os  et  le  crochu  offrent  im  point  osseux 
au  centre,  celui  du  pyramidal  n'apparaît  qu'une  année  après,  puis  viennent,  à  une 
aunée  d'intervalle  et  successivement,  ceux  du  trapèze,  du  semi-lunaire,  du  scaphoîde 
et  du  trapéaoîde.  A  neuf  ans,  tout  le  carpe  est  ossifié,  sauf  le  pisiforme,  qui  ne  quitte 
l'état  cartilagioeux  que  vers  la  douzième  année. 

Les  métacarpiens  se  développent  par  deux  points  d'ossification,  un  pour  le  corps 
et  l'extrémité  supérieure,  l'autre  pour  l'citrémilé  inférieure.  Il  n'y  a  d'exception 
que  pour  le  premier  métacarpien,  dont  l'un  des  deux  points  d'ossification  est  pour 
l'extrémité  supérieure  isolément,  et  l'autre  pour  le  corps  et  l'extrémiié  iniérieure, 

(I)  Reoue  médicQ'Chirurgiealef  t.  XV,  p.  9St. 
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ce  qui  le  rapproche  des  phalanges,  auxquelles  il  ressemble  d'ailleurs  sous  tant  d'à- 
très  rapports. 

L*ossi6catioD  commence  dès  le  quarantième  jour  pour  le  corps  des  métacarpi»: 
à  la  naissance  il  n'y  a  plus  que  les  extrémités  qui  soient  cartilagineuses,  et  c'est  «n 
rage  de  trois  ans  qu'elles  commencent  à  s'ossifier.  A  dix-buit  ans,  la  réunion  tain 
le  corps  et  les  extrémités  est  complète. 

Dans  les  phalanges,  le  déyeloppement  se  fait  en  sens  inverse  :  un  pour  le  coq»  et 
l'extrémité  inférieure,  l'autre  pour  l'extrémité  supérieure.  L'ordre  d*apparitioe  éa 
noyaux  osseux  est,  à  peu  de  chose  près,  celui  des  métacarpiens,  mais  il  est  ben- 
coup  moins  régulier. 

CHAPITRE  VU. 


Beaucoup  plus  longs,  beaucoup  plus  volumineux  que  les  membres  tboraciques,  I0 
membres  pelviens,  destinés  à  supporter  tout  le  poids  du  corps,  sont  par  cela  méiK 
plus  exposés  aux  affections  chirurgicales  traumatiques  et  spontanées. 

Leur  éloignement  de  Torgaue  central  de  la  circulation,  leur  portion  presque 
constamment  déclive,  et  par  suite  la  diflBculté  plus  grande  qu'éprouve  le  sang  i } 
accomplir  son  cercle,  sont  autant  de  causes  qui  impriment  à  leurs  maladies  oiie 
physionomie  particulière  et  leur  donnent  un  caractère  de  gravité  qn*on  ne  reocootnr 
nulle  part  ailleurs. 

Relativement  les  vaisseaux  y  sont  plus  volumineux  que  dans  les  membres  sapé- 
rieurs,  les  veines  surtout,  qui,  chez  la  plupart  des  sujets,  alors  même  qu'elles  le 
deviennent  point  variqueuses,  ont  une  capacité  beaucoup  plus  (M>n8idérable.  Or, 
quand  on  réfléchit  au  rôle  que  joue  dans  les  inflammations  le  système  vascnlare, 
quand  on  se  rappelle  que  quelques  pathologistes  ont  pu  avancer  qae  rinfiaiDiuùai 
n'était  autre  chose  qu*uiie phlébite  capillaire^  on  n'est  plus  étonné  de  la  gravité  rela- 
tive des  affections  chirurgicales  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  pvticaiîè- 
rement  des  phlegmons  diffus  et  des  fractures. 

Les  mêmes  causes  font  qu'ils  sont  le  siège  presque  exdunf  des  varices  veîiieaseï 
et  des  dilatations  d'ailleurs  fort  rares  du  système  lymphatique,  des  ulcères,  de  Yêt- 
phaniiasis,  et  qu'enfin  les  maladies  du  système  artériel  y  sont  également  plus  fré- 
quentes; c'est  ainsi  qu'on  y  observe  plus  souvent  les  anévrysmes  spontanés  etb 
gangrène  sénile. 

Il  est  enfin  d'autres  causes  accidentelles  qui  viennent  se  joindre  ài  celles  qoej*« 
énumérées  précédemment  pour  produire  et  augmenter  cette  amplitude  dosfstèw 
vasculaire  :  je  veux  parier  de  Taccumulation  dans  le  tube  digestif  d'une  quantité pios 
ou  moins  considérable  de  matières  qui,  par  leur  présence,  apportait  quelquete""* 
gène  considérable  dans  la  circulation  en  retour,  du  développement  de  h  vasakt 
pendant  la  grossesse,  de  celui  d'une  tumeur  qudconque  dans  les  cavités  abdomia* 
ou  pelvienne,  ou  bien  encore  d'une  surabondance  de  graisse,  ainsi  que  j'ai  ea  ph- 
sieurs  fols  l'occasion  de  le  voir. 
A  l'exemple  de  M.  Velpeau,  je  reconnais  au  membre  inférieur  six  régions  pria- 
la  hanche,  b  cuisse,  le  genou,  h  jambe,  le  cmi-de-pied,  et  h  pied. 
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§  !•'.  —  De  la  HANCHK. 

La  hanche  comprend  toute  la  racine  du  membre  pelvien  ;  elle  i-épond  à  l'épaule. 

Ses  limites  sont,  supérieurement  et  en  arriére,  le  contour  de  Tos  des  îles  et  le 
bord  externe  de  la  gouttière  sacrée,  en  avant  Tarcade  crurale;  inférieureroeut  et  eu 
arrière,  le  pH  de  la  fesse,  en  avant  une  ligne  artificielle  qui  continuerait  en  dedans 
le  |)ii  de  la  fesse  et  \iendrail  horizontalement  se  terminer  à  deux  on  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  du  grand  trochanter  sur  le  bord  externe  du  membre. 

La  hanche  se  divise  naturellement  en  trois  régions  secondaires  :  Tune,  antérieure, 
la  région  de  raine  ou  inguino-crurale  ;  l'autre,  postérieure,  la  région  fessièrc; 
l'autre,  interne,  la  région  ischio-pubienne.  Après  avoir  successivement  étudié  ces 
trois  régions,  je  passerai  à  l'examen  do  squelette  de  la  hanche,  et  je  présenterai 
rhisloire  désarticulations  sacro- iliaque  et  coxo-fémoral. 

1"  Région  de  Tainc,  ou  ioguino-crarale. 

Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  non-seulement  sur  les  limites  à  assigner  à 
cette  région,  mais  encore  sur  la  question  de  savoir  si  l'on  doit  ou  non  y  rattacher 
Tétude  du  canal  crural.  Ainsi  Blandin,  qui  sous  le  nom  de  pli  de  l'aine  comprend 
seulement  reofoncement  qui  sépare  l'abdomen  de  la  cuisse,  décrit  en  même  temps 
le  canal  crural  ;  tandis  que  M.  >lalgaigne,  qui  donne  à  l'aine  des  limites  beaucoup 
plus  étendues,  rejette  l'étude  du  canal  au  chapitre  de  l'abdomen. 

Ces  deux  manières  d'envisager  la  région  de  l'aine  m'ont  semblé  offrir  de  graves 
inconvénients,  la  seconde  surtout.  iM.  Malgaigne,  en  effet,  conséquent  avec  la  divi- 
sion qo*il  a  adoptée,  se  voit  forcé  de  commencer  la  description  si  importante  et  si 
compliquée  du  canal  ou  entonnoir  crural  avant  d'avoir  fait  connaître  la  région  qu'il 
traverse,  les  plans  fibreux  qui  concourent  à  sa  fonnation,  les  parties  molles  avec 
lesquelles  il  contracte  des  rapports. 

C'est  pour  éviter  cette  séparation,  qui  nuit  beaucoup  à  la  clailé  du  sujet,  que  j'ai 
cru  devoir,  à  l'exemple  de  M.  Velpeau,  réunir  dans  un  même  paragraphe  la  descrip- 
lioo  de  la  région  de  l'aine,  ou  inguino-crurale,  et  de  l'entonnoir  ou  canal  crural,  de 
la  même  manière  que  j'ai  étudié  simultanément  la  région  inguino-iliaqneet  le  trajet 
iugninaL 

Limites  de  la  région  ingui no-crurale.  —  Supérieurement,  l'arcade  crurale,  ou 
nième  le  pli  de  l'aine;  en  dehors,  une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  au  grand 
trochanter  et  se  prolongeant  an-dessous  de  cet  os  en  suivant  le  bord  externe  de 
la  cuisse;  en  dedans,  la  saillie  du  droit  interne;  en  bas,  une  ligne  fictive  allant  de 
la  limite  externe  à  l'interne,  en  coupant  transversalement  la  cuisse  au  niveau  de  la 
jonction  du  couturier  avec  les  adducteurs,  c'est-^-dire  à  environ  12  à  15  centimètres 
au-dessous  de  l'arcade  crurale.  £n  un  root,  sous  le  nom  de  région  inguino-crurale, 

• 

je  comprends  toutes  les  parties  molles  formant  antérieurement  la  racine  du  membre 
P^vien  jusqu'au  squelette  qui  les  supporte,  c'est-à-dire  jusqu'au  fénmr  et  à  l'arti- 
culation coxo-fémorale. 

Anatoinie  des  formes  extérieures,  —  les  muscles  formept  des  saillies  d'une  haute 
importance  chirurgicale  :  en  deliors  on  trouve  celle  du  muscle  fascia  lata,  et  en 
dedans  celle  des  adducteurs  et  du  droit  interne,  et  allant  de  l'une  à  l'autre,  oblique- 

Cl 
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lueQl  en  bas  et  eudedaus,  le  relief  du  cou  tu  lier.  Delà  résuUeiit  deux  triaDgle^  :  )  ■ 
externe,  à  base  inférieure  et  à  sommet  dirigé  vers  Tépine  iliaque,  limité  en  Af^ 
par  le  muscle  du  fascia  lata,  et  en  dedans  par  le  couturier;  Tautre  inieme,  ëxç. 
en  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  base  supérieure  et  sommet  inférieur,  circonscrit  pr 
Tarcade  crurale  en  haut,  le  couturier  en  dehors,  les  adducteurs  en  dedans.  <:'«!) 
ce  dernier,  de  beaucoup  le  plus  important,  que  Ton  a  plus  spécialement  donoék 
nom  de  creux  inguinal.  On  y  perçoit  les  battements  de  l'artère  fémorale,  on  y  |wi 
apprécier  le  volume  quelquefois  assez  considérable  des  ganglions  lymphatique  de 
Vaine,  alors  même  qu'ils  ne  sont  pas  engorgés  ;  et  enfin  chez  quelques  sujets  on  > 
voit,  dans  l'extension  forcée  de  la  cuisse,  la  té(e  du  fémur  faire  saillie  et  dépuKi 
d'une  manière  parfois  très  sensible  le  plan  de  l'arcade  pubienne. 

Chez  les  individus  gras,  ces  saillies  sont  en  partie  masquées  par  raccnmulatioii  de 
la  graisse,  et  l'on  voit  alors  se  prononcer  d'une  manière  très  sensible  le  pti  coiisr 
qui,  chez  tous  les  sujets,  existe  au  niveau  de  l'arcade  crurale,  et  qui  est  dû  à  radin- 
rence  de  la  peau  à  cette  bandelette  ûbreuse.  Il  ne  faut  pas  confondre  cet  en(<«<c- 
ment,  vulî^airement  nommé  pli  de  l'aine,  avec  un  autre  qui  lui  est  inférieur  ri 
dont  la  direction  est  beaucoup  moins  oblique.  Ce  dernier,  que  l'on  peut  appeler /4' 
articulaire,  puisqu'il  résulte  de  la  flexion  de  la  cui^e  sur  l'abdomen,  se  coofooii 
en  dedans  avec  le  précédent,  mais  >ient  en  dehors  aboutir  dans  Tinlen aile  qui  ^ 
pare  l'épine  iliaque  du  grandtrochanter.il  est  important  à  connaître,  car  c'r^tlBi 
que  suivent  les  hernies  crurales  lorsqu'elles  ont  franchi  les  limites  de  Teotee- 
noir  crural. 

On  a  dit  avec  quelque  raison  que  le  creux  inguinal,  avec  ses  saillies  moscolaim 
et  son  enfoncement  rempli  de  ganglions  lymphatiques,  représentait  assez  bien  ^ 
creux  de  l'aisselle. 

Structure  et  superposition  des  plans.  —  La  peau,  garnie  de  poils  dans  soo  lim 
interne,  présente  l'orifice  de  nombreux  follicules  sébacés;  chez  quelques  Mijeb t^ 
follicules  glanduleux,  plus  développés  que  chez  d'autres,  \eriient  à  la  surface  deli 
peau  une  liqueur  acre  et  odorante.  Fine  comme  elle  Test  ordinairement  dansleK-r^ 
de  la  flexion  articulaire,  la  peau  présente  au  niveau  de  l'arcade  crurale  un  ou  |*lo- 
sieurs  plis  parallèles  h  cette  arcade;  par  sa  partie  profonde  elle  adhère  asseï  inliwf- 
ment  aux  couches  sous-jacentes,  excepté  toutefois  au  niveau  du  creux  inpuiiwl 
M.  Malgaigne  dit  s'être  assuré  que  les  fibres  du  derme  ont  une  direction  pnWi'^ 
à  l'arcade  crurale,  ce  qui  expliquerait,  selon  lui,  récarlemcnt  plus  considérable qoc 
présentent  les  bords  des  solutions  de  continuité  loi>qu'elles  sont  dirigée?  vcrfif»- 
lement. 

La  couche  sous-cutanée,  interposée  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  comprend  (Mîî 
couches  assez  distinctes. 

La  première,  cellulo-graisseuse,  est  conslituce  par  des  aréoles  fd)rrim'>  co/il^ 
nant  des  pelotons  de  tissu  adipeux  ;  elle  se  continue  avec  la  couche  semblable df  b 
région  inguino-iliaque,  par-dessus  l'arcade  de  Fallope,  sans  présenter  tr)  ff/win' 
d'adhérences  bien  intimes. 

La  deuxième,  plus  lamellense,  mérite,  à  cause  de  son  importance,  nntMlescnp'iofl 

toute  particulière.  Supérieurement,  elle  s'insère  à  l'arcade  crurale,  el  Ion  a  n)éw( 

admis  que  se  repliant  avec  celte  bandelette  fibreuse,  elle  allait  conln'>"crJr**'* 

forcer  le  ligament  de  Gimbernat,  ce  qui  est  enefl^et  de  toute  évidence  chvi  un  cciM^^' 

'  re  de  sujets.  De  Ih  elle  descend  sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  c/M/»^ 
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qu'elle  reste  laiiiclleusc  et  assez  peu  résistante  en  dehors  du  couturier,  en  dedans  de 
lui,  dans  le  creux  inguinal  proprement  dit,  et  spécialement  dans  la  portion  qui  cor- 
respoud  à  la  veine  fémorale,  elle  s'épaissit  et  se  laisse  pénétrer  par  une  grande  quan- 
tité de  graisse  jaunâtre  au  milieu  de  laquelle  sont  plongés  les  ganglions  lymphati- 
ques dits  saperficiels.  En  dedans  et  inférieurement,  elle  se  confond  insensiblement 
avec  la  couche  superficielle.  Partout  on  la  détache  assez  facilement  de  Taponévrosc 
fémorale,   excepté  au  niveau  de  l'endroit  où  la  saphène  pénètre  dans  la  veine  fémo- 
rale. Là  en  effet,  dans  l'étendue  de  2  à  3  centimètres,  elle  contracte  avec  le  fascia 
bitn  des  adhérences  intimes.  Lorsqu'on  examhie  attentivement  de  quelle  nature  sont 
an»  adhérences,  on  observe  qu'elles  sont  formées  par  des  filaments  blanchâtres  qui 
ne  sont  autres  que  les  vaisseaux  elTérents  des  ganglions  lympliatiques  superficiels  se 
rendant  II  travers  l'aponévrose  dans  les  ganglions  profonds.  A  ces  lymphatiques,  qui 
présentent  une  résistance  beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  pourrait  le  supposer, 
viennent  encore  se  joindre  les  veines  honteuses  externes,  la  tégumenteuse  et  quel* 
(|ues  antres  veinules  qui  se  rendent  dans  la  veine  fémorale,  et  do  plus  les  artères  de 
in<^me  nom  qui  émanent  de  l'artère  crurale.  Pour  qui  veut  bien  se  rendre  compte  de 
la  marche  des  hernies  crurales,  l'étude  de  ces  adhérences  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance, et  l'on  ne  saurait  trop  y  insister  ;  j'y  reviendrai. 

Lorsqu'on  a  enlevé  les  deux  couches  graisseuses,  on  arrive  sur  une  aponévrose 
blanchi',  fort  résistante,  c'est  le  fascia  iaia  ou  aponévrose  fémorale.  Mais  comme 
pour  bien  comprendre  la  descri|)tion  de  cette  lame  fibreuse,  il  faut  connaître  les 
muscles  qu'elle  enveloppe,  je  ferai  précéder  l'étude  du  fascia  lala  de  celle  des  cou- 
ches musculaires. 

Les  wysctes  sont  disposés  sur  deux  plans,  l'un  superficiel  et  l'autre  pmfond. 
Le  plan  superficiel  comprend,  en  deboi^,  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  couturier, 
en  dedans  le  premier  adducteur  et  le  droit  interne. 

Le  plan  profond  est  formé  par  le  triceps  fémoral  et  le  psoas  en  dehors,  les  adduc- 
teurs en  dedans  ;  parmi  ces  derniers,  je  comprends,  avec  M,  Cruveilhicr  le  pectine. 
Les  muscles  du  plan  superficiel  interceptent  des  intervalles  dont  la  fonne  nous  est 
déjà  connue.  Le  triangle  externe,  dont  les  limites  sont  formées  en  deliors  par  le  ten- 
senr  du  fascia  lata,  en  dedans  par  le  couturier,  a  son  sommet  dirigé  vers  l'épine  ilia- 
que externe;  dans  son  aire  on  peut  voir  le  va^te  externe  et  le  droit  antérieur,  mais 
il  n'y  passe  aucun  vaisseau  ou  nerf  de  quelque  importance. 

Le  triangle  interne,  aussi  nommé  (riangie  ingitinaf^  correspond  au  crevx  ingui- 
nal. Dirigé  en  sens  inverse  du  précédent,  il  est  beaucoup  plus  compliqué,  et  doit  étixî 
étudié  avec  d'autant  plus  de  soin  qu'il  est  le  siège  de  la  plupart  des  phénomènes 
pathologiques  que  l'on  observe  dans  la  région  inguino-crurale  et  le  théâtre  de  ma- 
nœuvres opératoires  nombreuses.  Sa  base,  tournée  vers  l'abdomen,  est  formée  par 
l'arcade  crurale;  son  sommet,  constitué  par  la  rencontre  du  couturier  et  du  premier 
adducteur,  est  situé  en  bas  et  en  dedans,  à  12  ou  15  centimètres  du  pli  de  l'aine, 
selon  les  sujets.  Son  côté  externe,  formé  parla  saillie  du  couturier  très  obliquement 
situé  en  bas  et  en  dedans,  est  beaucoup  plus  long  que  l'interne,  dâ  au  relief  du  pre- 
mier adducteur  qui  se  dirige  presque  directement  en  bas. 

Dans  l'aire  de  ce  triangle  se  remarquent,  sur  un  premier  plan,  les  vaisseaux  fémo- 
raux plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  abondant  et  de  nombreux  ganglions 
lympliatiques;  leur  direction  générale  serait  assez  bien  représentée  par  une  perpen- 
diculaire qu'on  abaisserait  du  sommet  à  la  base.  Au-dessous  d'eux  et  sur  un  plan 


966  AMÂTOHIE  DES  BÊGIONS. 

plus  profond,  on  trouve  une  couche  musculaire  constiluée  eu  dehors  par  le  p60i> 
iliaque,  en  dedans  par  les  adducteurs  profonds,  et  plus  spécialement  par  le  pectioé. 

Cette  disposition  des  deux  plans  musculaires  une  fois  bien  comprise,  il  de\ieoi 
facile  de  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  se  comporte  TapcméTrose.  SupposoBt- 
la  partant  de  la  limite  externe  de  la  région  inguino-cnirale  :  elle  rencontre  d'abord 
son  muscle  tenseur  qu'elle  enveloppe  complètement,  puis  elle  traverse  le  tnao^lc 
externe,  tapissant  et  cloisonnant  les  muscles  de  la  couche  profonde,  et  enfui,  arri^ce 
sur  le  bord  externe  du  muscle  couturier,  lui  fournit  comme  au  tenseur  une  gaiie 
complète.  Elle  pénètre  alors  dans  le  triangle  inguinal  proprement  dit,  où  elle  ren- 
contre la  gaine  du  psoas  sur  la  face  antérieure  de  laquelle  elle  s*apf>llque  et  fie  moide, 
de  sorte  que  cette  gaine,  dans  sa  portion  crurale,  s*en  trouve  considéraUemeoi  m- 
forcée.  Parvenue  à  la  limite  interne  du  psoas,  elle  atteint  les  vaisseaux  fémoraux  cot- 
cliés  dans  la  rainure  intermusculaire  pectinéo-iliaque,  et  là  se  dédouble  eu  deoi 
feuillets,  Tun  profond  et  Tautre  superûciel  :  le  profond  s'insinue  au-dessous  dâ 
vaisseaux,  tapisse  la  face  antérieure  du  pectine  et  va  se  porter  sur  le  premier  adduc- 
teur ;  le  superûciel  passe  au-devant  d'eux  et  vient  rejoindre  sur  le  pectine  le  icoiâei 
profond.  Il  suit  de  là  que  l'aponévrose  se  comporte,  relativement  à  la  veine  et  à 
l'artère  fémorale,  de  la  même  manière  que  par  rapport  au  couturier,  c'est-i-dffc 
qu'elle  leur  fournit  une  gaine  complète  connue  sous  le  nom  de  gaine  des  omsteettz 
fémoraux. 

Après  avoir  étudié  le  trajet  horizontal  de  l'aponévrose  et  la  manière  dont  elle  » 
comporte  par  rapport  aux  muscles  et  aux  vaisseaux,  il  Importe  de  préciser  ses  atiadie 
su|)érieures,  et  de  voir  comment  elle  se  continue  inférieurement  sur  la  cuisse 

Supérieurement  elle  s'insère  à  l'arcade  de  Fallope  dans  toute  sa  longueur  et  lui 
adhère  intimement,  surtout  dans  ses  deux  cinquièmes  internes;  au  point  qni  cor' 
respond  à  la  base  du  triangle  inguinal,  elle  constitue  un  véritable  plan  ûbreoi  résis- 
tant, tendu  au-devant  des  vaisseaux  comme  pour  les  protéger,  plan  fibreux  doat  b 
tension  augmente  lorsqu'on  place  le  membre  dans  l'abduction  et  l'extensioiL  to 
cette  insertion  à  l'arcade  n'a  lieu  que  pour  le  feuillet  superûciel,  celui  qui  passe  au- 
devant  des  vaisseaux,  car  le  feuillet  profond,  le  même  qui  tapisse  la  face  aDléneorc 
du  pectine,  se  porte,  en  suivant  les  insertions  de  ce  muscle,  sur  l'arcade  oGsaee 
formée  par  la  réunion  du  pubis  et  de  l'ilium,  à  laquelle  il  se  ûxe  d'une  manière  tm 
solide,  confondant  ses  insertions  avec  celles  des  fascJa  iliaque  et  pehien. 

Il  résulte  de  cet  écartemenl  des  deux  feuillets  de  l'aponévroee  solidement  maiste- 
nus  par  leurs  insertions  à  l'arcade  fibreuse  d'une  part,  à  l'arcade  osseuse  de  l'aoïre, 
une  ouverture  évasée  du  côté  du  bassin,  dans  laquelle  s'engagent  l'artère  et  la  veîK 
fémorales,  quelques  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  ouverture  qui  coo&titiK 
l'orifice  de  l'entonnoir  crural  que  nous  aurons  bientôt  l'occasion  d'étudier  d'oie 
manière  spéciale. 

Inférieurement,  l'aponévrose  fémorale  se  comporte  sur  les  muscles  et  les  vaisseau 
de  la  cuisse  exactement  de  la  même  manière  que  dans  le  triangle  inguinal,  c'est-»* 
dire  qu'elle  continue  à  envelopper  chactm  des  muscles  et  à  former  à  l'artère  et  à  b 
veine  une  gauie  propre  qui  les  accompagne  jusqu'au  creux  poplité. 

Le  plan  musculai^e  profond  repose  sur  le  squelette  et  l'articulation  coio-îéioûnk, 
dont  l'examen  doit  faire  l'objet  d'un  chapiu^  spécial. 

Vaisseaux  et  nei*f$,  —  V artère  iliaque  externe^  au  moment  de  sortir  do  bisBB» 
s'engage  sous  l'arcade  de  Fallope  et  prend  en  ce  point  le  nom  d'aiVf rc  fémorch 
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après  avoir  donné  naissance  à  la  circonflexe  iliaque,  à  Tépigastrique,  et  quelquefois 
^  Tobturatrice.  J'ai  dit  ailleurs  (i)  qu'il  arrivait  parfois  que  ces  trois  artères  prissent 
naissance  du  tronc  même  de  la  fémorale,  au-dessous  de  l'arcade  crurale  ou  d'une  de 
SCS  branches. 

L,a  fémorale  s'étend  donc  de  l'arcade  crurale  à  la  partie  supérieure  du  creux  po- 
p'ité  oà  elle  change  de  nom.  Il  ne  doit  être  ici  question  que  de  sa  portion  supérieure 
ou  inguinale,  et  c'est  sans  contredit  une  étude  du  plus  haut  intérêt  chirurgical. 

On  avance  généralement  que  l'artère  fémorale,  à  son  passage  sous  l'arcade  crurale, 
se  trouve  à  égale  distance  de  l'épine  iliaque  et  de  la  symphyse  pubienne  ;  il  est  plus 
exact  de  dire  qu'elle  répond  à  3  centimètres  et  demi  en  dehors  de  V épine  pubienne, 
toujours  facile  à  reconnaître,  même  chez  les  sujets  pourvus  d'embonpoint.  De  là 
Tartère  descend  obliquement  en  dedans  vers  la  partie  interne  de  la  cuisse  et  gagne  le 
sommet  du  triangle  inguinal.  Sa  direction  générale,  pour  toute  la  cuisse,  se  trouve 
représentée  par  une  ligne  qui,  abaissée  du  point  signalé  précédemment,  viendrait 
aboutira  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  tubercule  osseux  du  troisième  adduc- 
teur, sur  la  corde  ûbreuse  qui  représente  le  tendon  de  ce  muscle. 

L'arière  frmorale  est  rccliligne,  ne  décrivant  aucune  sinuosité  ;  toutefois,  lors  de 
la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  la  voit  s'infléchir,  de  même  qu'elle  semble 
dans  l'extension  forcée  être  légèrement  tiraillée,  surtout  Ih  où  elle  est  en  rapport  avec 
l'articulation  coxo- fémorale. 

Dans  toute  sa  portion  inguinale  elle  est  superficielle;  on  ne  trouve  au-devant  d'elle 
que  la  peau,  les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis  et  l'aponévrose.  Toutefois  des 
ganglions  lymphatiques  hy))ertrophiés,  du  tissu  graisseux  amassé  dans  la  couche  sous- 
cotanée,  donnent  quelquefois  une  épaisseurconsidérableàces  diverses  couches  habi- 
Inellement  très  minces. 

Ses  rapports  sont  les  suivants.  En  haut  du  triangle,  elle  est  couchée  dans  la 
rainure intermosculaire  qui  sépare  le  psoas  du  pectine;  mais  cette  indication  ainsi 
formulée  n'est  point  parfaitement  exacte.  Le  psoas,  en  eflet,  recouvre  l'éminence 
ilio-pectinée,  de  sorte  que  l'artère,  située  plutôt  en  dehors  qu'en  dedans  de  cette 
éminence,  repose  sur  les  fibres  du  psoas,  et  non  précisément  dans  l'interstice  qui  le 
sépare  du  pectine,  lequel  est  d'ailleurs  souvent  peu  prononcé.  Un  peu  plus  bas  elle 
se  met  en  rapport  avec  la  tête  fémorale  dont  la  séparent  encore  les  fibres  du  psoas  et 
la  bourse  séreuse  de  ce  muscle  ;  mais  bientôt  elle  s'éloigne  du  fémur,  dont  le  col  se 
|)orte  obliquement  en  dehors  et  en  arrii^re,  et  repose  alors  sur  un  plan  exclusive- 
ment charnu  formé  par  les  adducteurs. 

latéralement  et  tout  à  fait  en  haut,  elle  est  côtoyée  en  dehors  par  le  psoas,  et 
lorsqu'un  peu  plus  bas  le  nerf  crural  s'échappe  de  la  gaine  de  ce  muscle,  elle  con- 
tracte avec  ses  branches  des  rapports  immédiats.  Bientôt  elle  rencontre  le  couturier 
dont  elle  suit  le  bord  interne,  s'en  rapprochant  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  qu'enfin 
elle  s'engage  au-dessous  de  lui.  A  fou  côté  interne  se  voit  la  veine,  et  Tune  et  l'autre 
sont  en  rapport,  en  dedans  et  en  haut,  d'abord  avec  le  pectine,  qui  bientôt  passe 
an-dessous  d'elles,  puis  avec  le  premier  adducteur  qui  les  accompagne  jusqu'au  som- 
met du  creux  inguinal. 

lii  veine  fémorale^  qui  rapporte  le  sang  du  membre  inférieur,  mais  qui  n'est  |)as 
seule  chargée  de  celle  fonction,  ainsi  qu'on  l'a  dit  par  cireur  (2),  est  unie  à  l'artère 

(I)  Voyrz  Région  ilio  inguinale. 
j2)  Voyez  page  iGl. 
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plus  proroiid,  011  irouve  uue  couche  musculaire  consti»'  / 

iliaqut.',  cti  dedans  par  les  adducteurs  profouds,  et  pè"  f  ^sseani  nmiiKvr 

Celte  (lisposiiion  des  deux  plans  musculaires  v  f  /  A  environ  lu-dm* 

facile  de  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  r^^  iioiuld'DDCialiDlrM- 

la  partant  de  la  limite  externe  de  la  région  iy  .■  -  ,  la  velue,  siinét  d'iM 

sou  muscle  tenseur  qu'elle  enveloppe  cp"     ■y  érieurc.  en  soneqaVfe 

externe,  tapissant  ci  cloisonnant  les  muf;-   ;  • 

sur  le  boni  eitertic  du  muscle  coatr     /  '  /    '  ^lent  du  Tastia  laU  décrit  fri- 

complèie.  Elle  pénètre  alors  dans  '  '   /  '  -  "ts  forte,  irùs  réiisiaDie,  ccnm 

contre  la  gaînedupsois  sur  la  far  ,  '  ^■oifi.  Cette  gaîoc,  ouTenedaeôit* 
de  sorte  que  cette  gaine,  dans  '  ,-  '  .t  qu'inh^rieurenieDt  elle  se  réirédi  an  (kh 
forcée.  Parvenue  â  la  limite!'  jccumpagne  diminuent  de  tolumr.  Klleoipct- 

cliés  dans  la  rainure  inicr  '  ^lerger  des  vaisseaux;  une  deces  (lerforalioniiat- 
feuillets,  l'un  profond  r  je  la  veine  sapliine  interne  sur  laquelle  j'aoni  occmi 
vaiitseaux,  tapisse  la  fa'  .ai  enc«re  une  autre,  c'est  celle  qui  permet  à  deux  ntma 
leur  ;  le  superGciel  r  >  jutroduire  vers  le  milieu  du  creux  inguinal  et  d'acroai|iips 
profond.  Il  suit  dr^cairée  dan»  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Dans  l'iniérintlF 
l'artère  fémorale^,;  un  peu  de  tissu  graisseux  chez  les  sujets  cliargës  d'riuboii[<MiL  n 
qu'elle  leur  fo'  prieure  du  triangle  plusieurs  ganglions  lymphatiques  dopt  YtiOm- 
fémoraux.     ^^  ^lécialemeut  i  l'cutoonoir  crural. 

Après  '  ^^  asseï  court  trajet,  l'arlùrese  diiiac  ni  deux  trmics,  la  fénionk  si(»i- 
compor'  ^ji  profonde,  car  on  ne  peut  vraiment  pas  considérer  cette  demièn,  n 
supéri    /json  volume,  comme  uDe  simple  collatérale.  Mais  celle  biforcaiion  u»^ 

^''  't  toujours  i  la  même  hauteur,  il  en  est  résollë  une  certaine  inccrtJiidr  lon- 
pst  agi  dedélemiinor  la  longueur  du  tronc  commun,  Iraunsluidonsuitt^ 
7  ccniimèii-es,  et  les  autres  heaucoup  moins,  il  serait  urgent  cependant  J'Af 
:e  sujet,  puisque  dans  le  cas  où  l'on  veut  porter  une  ligature  soit  sar  If  in*c 
m,  soit  sur  une  des  l>ranclics  de  bifurcation,  il  impviie,  sous  peine  dlicw^ 
consécutive,  de  ne  point  placer  le  Hl  trop  près  d'une  collatérale  d'ai  eaw 

Bs,  A.  Thierry,  cités  par  M.  Velpeau,  et  ce  professeur  lui-mâne,  goliiili 
1  en  fémorales  superficielle  et  profondese  faire  au-dessous  même  de  l'KcJf 
:  et  quelquefois  plus  haut.  Je  lis  dans  la  thèse  de  M.  V'ignerie  (I)  qn'ilin*- 
trois  f(HS  cette  anomalie  que  M.  Cruveilhier  dit  également  avoir  obwnfeJ'i 
xasion  de  voir  un  fait  de  ce  genre  qui  me  fut  montré  eu  18^1  [«^llai^ 
[lu  pavillon  dont  je  dirigeais  les  dissections;  la  bifurcation  rcmoniait  i  2  »«■ 
au-dessus  de  l'arcade  crurale;  mais  c'est  li  une  anomalie  rare, 
itre  part,  les  auteurs  classiques  s'accordent  â  dire  que  la  séparatitw  d«  ^ 
se  fait  ideui  pouces  environ  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  de  sorte  qa'i"' 
nnHexe  iliaque  et  l'épi  gastrique  qui  émergent  de  l'iliaque  exieme,  un  !** 
lUs  de  l'arcade,  ttntdt  isolément,  tantôt  par  un  tronc  commun,  et  li  aâs» 
refonde,  il  y  aurait  Gcenlimélrcs  et  même  unpeu  plus  Or  c'est H  uw i"*^ 
erronée  qui  pourrait  avoir  de  graves  conséquences  pratiques.  M.  VifBrn'[i'< 
ncsuré  le  tronc  cotninun  dans  308  cas,  l'a  trouvé  227  fon  n'iviai  p»  p'*' 
ïuce  et  demi,  c'est-k-dire  4  cenlhnèlres  de  longueur,  el  sur  ces  3SÎ  caii  ^  ^ 

'hpsp  cic  Pari!!,  1837,  0°  il3,  |)    13. 
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il  n'avait  qu*un  ])ouce  ou  moins  d*UD  pouce,  c  cst-à-dirc 

'itivcnientaux  81  cas  restants,  77  fois  la  longueur  avait 

'^ux  pouces  quatre  lignes,  c'est-à-dire  6  centimètres 

avait  dépassé    deux  pouces  quatre  lignes,  ou 


♦*  qui  existait  entre  les  résultats  de  M.  Vi- 
..ri  mon  côté  mesuré  avec  soin,  sur  qua- 
«.rural  commun  des  deux  côtés,  ce  qui  donne 
^  ai  voulu  prendre  pour  point  de  départ  non  l'ar- 
,*jerie,  mais  la  naissance  de  l'épigastrique,  ce  qui  me 
isqu'il  s'agit  de  déterminer  l'intervalle  qui  existe  entre  le 
%4,  cl  la  naissance  de  la  première  grosse  collatérale.  Voici  les  résul- 

V  suis  arrivé  :  58  fois,  c'est-à-dire  dans  presque  les  deux  tiers  des 

jvé  que  la  longueur  du  tronc  crural  n'excédait  pas  Ix  centimètres  ;  dans 
-*»s  restants,  il  variait  entre  6  et  5  centimètres,  trois  fois  seulement  je  l'ai  vu 
»  au  delà  de  5  centimètres. 

il  me  |)arait  donc  établi  que  la  longueur  du  tronc  crural  commuu,  quoique  va- 
riable, atteint  à  peine,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  h  centimètres  mesuré  de  la  nais- 
sance de  l'épigastrique  à  celle  de  la  profonde,  et  que  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
qu'il  dépasse  5  centimètres.  Dans  le  chapitre  consacré  aux  déductions  anatomiques, 
je  montrerai  l'importance  de  ce  point  d'anatomie  chirurgicale. 

Le  tronc  crural  commun, -une  partie  de  la  fémorale  superficielle  et  la  fémorale 
profonde  presque  tout  entière,  appartiennent  donc  au  triangle  inguinal,  et  les  bran- 
ches que  fournissent  ces  différentes  artères  rentrent  dans  la  description  de  la  région 
inguiuo-crurale. 

f,e  tronc  crural  cosnmun  fournit  normalement  la  iégumentfiuse  abdominale,  qui 
remonte  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  va  se  perdre  dans  les  téguments  de  la  ré- 
gion ilio-inguinale ;  les  artères  honteuses  externes^  superficielles  et  profondes, 
transversalement  dirigées  en  dedans,  et  quelques  petites  branches  musculaires,  tous 
ramoscules  sans  importance,  .^lais  souvent  les  circonflexes  ou  la  grande  musculaire 
en  tirent  anormalement  leur  origine,  quelquefois  même  l'épigastrique  ou  la  circon- 
flexe iliaque. 

I/artère  fémorale  profonde,  qui  se  détache  du  tronc  commun  à  k  centimètres  au 
pins  au-dessous  de  Tarcade  crurale,  se  plonge  immédiatement  dans  le  plan  muscu- 
laire profond  entre  le  pectine  et  le  vaste  interne,  et  plus  tard  se  place  entre  le  pre- 
mier et  le  troisième  adducteur.  D'abord  dirigée  presque  perpendiculairement  à  la 
direction  de  la  fémorale  superficielle,  elle  lui  de\ient  ensuite  parallèle  au  moment 
où  elle  passe  à  la  partie  postérieure  de  h  cuisse.  Elle  fournit  normalement  : 

1"  J.es  deux  circonflexes  externe  et  intime^  qui  contournent  le  fémur  et  vont 
s'épuiser  dans  la  partie  posicricure  du  membre  en  s'anastomosant  avec  les  branches 
terminales  de  rischiatique,  de  la  fessière  et  de  l'obturatrice. 

x**  La  grande  musculaire,  ou  artère  du  triceps,  branche  volumineuse  qui  se  porte 
en  dehors,  et  s'épuise  dans  le  muscle  dont  elle  porte  le  nom.  Cette  branche,  qui 
provient  souvent  du  tronc  fémoral  proprement  dit,  et  auquel  >L  Cruveilhier  la  rat- 
tache même  normalement,  s'anastomose  inférieurcment  avec  les  articulaires. 

3"  Enfin  les  trois  fier  forantes,  qui  s'épnirenl  dons  les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure en  s'anasiomosnnt  a\oc  la  terminaison  dos  ischiatique,  fessière  et  obturatri'' 
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par  un  tissu  cellulaire  très  serré  qtii  constitue  entre  ces  deux  voisseaui  comme  m 
cloison.  D*un  calibre  considérable,  elle  reçoit,  à  3  centimètres  eoviron  aQ-dfsv» 
de  l'arcade  curale,  la  ?emc  saphèiic  interne,  pourvue  en  ce  poiut  d'une  Yil\o)eM> 
vent  incomplète.  Â  la  parlie  supérieure  du  triangle  inguinal,  la  veine,  située d'ibord 
en  dedans  de  Tartère,  lui  devient  |)lus  tard  un  |)eu  postérieure,  en  sorte  qn'eilf 
décrit  comme  une  spirale  autour  de  Tartère. 

L'artère  et  la  veine  sont  contenues  dans  le  dédoublement  du  fascia  lala  décntpn- 
cédemmeot,  qui  leur  constitue  une  gaine  fibreuse  très  forte,  très  résistante,  oomiiK 
nous  le  nom  de  gaine  des  vaisseaux  fêmofnttx.  Cette  gaîue,  ouverte  da  côté  à 
bassin,  est  évasée  supérieurement,  tandis  qu'iuféneuremcnt  elle  se  rétrécit  an  fwfi 
h  mesure  que  le^  vaisseaux  qu'elle  accompagne  diminuent  de  \olumc.  Klle  est  per- 
forée pour  recevoir  ou  laisser  émerger  des  vaisseaux  ;  une  de  ces  perforations  a  sar- 
tout  été  étudiée,  c'est  celle  de  la  veine  saphène  interne  sur  laquelle  j'aurai  occim 
de  revenir.  J'en  signalerai  encore  une  autre,  c'est  celle  qui  permet  ^  deux  rammi 
du  nerf  crural  de  s'y  introduii*e  vers  le  milieu  du  creux  inguinal  et  d'accoiopigMT 
l'artère  jusqu'à  sou  entrée  dans  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Dans  rinténcir4i> 
la  gafne  on  trouve  un  peu  de  tissu  graisseux  chez  les  sujets  chaînés  d'emboupoioU  ei 
à  la  parlie  supérieure  du  triangle  plusieurs  ganglions  lymphatiques  dont  nànm 
appartient  plus  spécialement  ii  l'entonnoir  crural. 

Après  un  assez  court  trajet,  l'artère  se  divise  en  deux  troncs,  la  fémorale  «apw- 
Gcielle  et  la  profonde,  car  on  nie  peut  vraiment  pas  considérer  cette  demièrf,ai 
égnrd  à  son  volume,  comme  une  simple  collatérale.  Mais  cette  bifurcation  neseÉ»- 
sant  pas  toujours  à  la  même  hauteur,  il  en  est  résulté  une  certaine  ittccrtitnde  kMv 
qu'il  s'est  agi  de  déterminer  la  longueur  du  tronc  commun,  les  uns  lui  doaMot6f) 
même  7  centimètres,  et  les  autres  beaucoup  moins.  Il  serait  urgent  cependant d'ftff 
fixé  à  ce  sujet,  puisque  dans  le  cas  où  l'on  veut  porter  une  ligature  ^it  sorletroir 
commun,  soit  sur  une  des  branches  de  bifurcation,  il  importe,  sous  peine  d'béoNr- 
rhagie  consécutive,  de  ne  point  placer  le  fil  trop  près  d'une  collatérale  d'un  ctsum 
volume. 

James,  A.  Thierry,  cités  par  M.  Velpeau,  et  ce  professeur  lui-même,  oonab 
division  en  fémorales  superficielle  et  profondese  faire  au-dessous  inéme  de  Yuaà 
cruiale  et  quelquefois  plus  haut.  Je  lis  dans  la  thèse  de  M.  Yiguerie  (i)  quitaR»- 
contré  trois  fois  cette  anomalie  que  M.  Cruveiihier  dit  également  a^oir  observée.  J'u 
eu  l'occasion  de  voir  un  fait  de  ce  genre  qui  me  fut  montré  en  i82i3  pa^afl<i^ 
élèves  du  paullon  dont  je  dirigeais  les  dissections  ;  la  bifurcation  remontait  à  2  oeflt>- 
mètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale;  mais  c'est  là  une  anomalie  rare. 

D'autre  part,  les  auteurs  classiques  s'accordent  à  dire  que  la  séparation  dcsdeff 
troncs  se  fait  à  deux  pouces  environ  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  de  sorte  qn'rtHrr 
la  circonflexe  iliaque  et  l'épigastrique  qui  émergent  de  l'iliaque  externe,  un  ^ 
au-dessus  de  l'arcade,  tantôt  isolément,  tantôt  par  un  tronc  commun,  et  la  namM«^ 
de  la  profonde,  il  y  aurait  6  centimètres  et  même  un  peu  plus.  Or  c'est  li  uuf  lo- 
cation erronée  qui  pourrait  avoir  de  graves  conséquences  pratiques.  M.  Vignenefâ. 
ayant  mesuré  le  tronc  comtnun  dans  308  cas,  l'a  trouvé  227  fois  n'ayant  pas  pi* 
d'un  pouce  et  demi,  c'est-à-dire  U  centimètres  de  longueur,  et  sur  ces  227  cas,  il  ? 


(1)  Thèspde  Pari?,  1837,  d"  443,  p    13. 

(2)  TIkv<C  ri!(''C.  p.    n. 
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en  avait  59  dans  lesquels  il  n'avail  qu'un  pouce  ou  raoius  d'un  pouce,  c'est-à-dire 
moins  de  5  ceiUiiuètres.  Relaiivenient  aux  81  cas  restants,  77  fois  la  longueur  avait 
^arié  d*un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  quatre  lignes,  c'est-à-dire  6  centimètres 
environ,  et  daus  U  seulement  il  avait  dépassé  deux  pouces  quatre  ligues,  ou 
6  centimètres. 

Pour  me  rendre  compte  de  la  dissidence  qui  existait  entre  les  résultats  de  lM.  Yi- 
goerie  et  ceux  des  auteurs  classiques,  j'ai  de  mon  côté  mesuré  avec  soin,  sur  qua- 
rante-cinq sujets,  la  longueur  du  tronc  crural  commun  des  deux  côtés,  ce  qui  donne 
un  total  de  90  cas.  Seulement,  j'ai  voulu  prendre  pour  point  de  départ  non  Par- 
cadc  crurale,  comme  M,  Viguerie,  mais  la  naissance  de  l'épigastrique,  ce  qui  me 
parait  plus  rationnel,  puisqu'il  s'agit  de  déterminer  I  intervalle  qui  existe  entre  le 
tronc  de  bifurcation  et  la  naissance  de  la  première  grosse  collatérale.  Voici  les  résul- 
tat» auxquels  je  suis  arrivé  :  58  fois,  c'est-à-dire  dans  presque  les  deux  tiers  des 
cas,  j'ai  tmuvé  que  la  longueur  du  tronc  crural  n'excédait  pas  U  centimètres  ;  daus 
les  32  cas  restants,  il  variait  entre  6  et  5  centimètres,  trois  fois  seulement  je  l'ai  vu 
aller  au  delà  de  5  centimètres. 

Il  me  paraît  donc  établi  que  la  longueur  du  tronc  crural  cotnmun,  quoique  va- 
riable, atteint  à  peine,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  U  centimètres  mesuré  de  la  nais- 
sance de  l'épigastrique  à  celle  de  la  profonde,  et  que  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
c|u'il  dépasse  5  centimètres.  Dans  le  chapitre  consacré  aux  déductions  anatomiques, 
je  montrerai  l'importance  de  ce  point  d'anatomie  clururgicaie. 

Jje  tronc  crural  commun, -une  partie  de  la  fémorale  superficielle  et  la  fémorale 
profonde  presque  tout  entière,  appartiennent  donc  au  triangle  inguinal,  et  les  bran- 
ches que  fournissent  ces  diiïérentes  artères  rentrent  dans  la  description  de  la  région 
ingoino-crurale. 

Le  tronc  crural  commun  fournit  normalement  la  té  (jument  ntse  abdominale,  qui 
remonte  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  va  se  perdre  dans  les  téguments  de  la  ré- 
gion ilio-inguinale  ;  les  artères  honteuses  ex  ternes  y  superficielles  et  profondes, 
tiansversalement  dirigées  en  dedans,  et  quelques  )>etites  branches  musculaires,  tous 
ramuscules  sans  importance.  Mais  souvent  les  circonflexes  ou  la  grande  musculaire 
en  tirent  anormalement  leur  origine,  quelquefois  même  l'épigastrique  ou  la  circon- 
flexe iliaque. 

L'artère  fémorale  profonde,  qui  se  détaciie  du  troue  commun  à  6  centimètres  au 
plus  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  se  plonge  immédiatement  dans  le  plan  muscu- 
laire profond  entre  le  pectine  et  le  vaste  interne,  et  plus  tard  se  place  entre  le  pre- 
mier et  le  troisième  adducteur.  D'abord  dirigée  presque  perpendiculairement  à  la 
direction  de  la  fémorale  superficielle,  elle  lui  de\ienl  ensuite  parallèle  au  moment 
on  elle  passe  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Elle  fournit  normalement  : 

l**  J.es  deux  circonflexes  externe  et  i.ilvrne,  qui  contouraent  le  fémur  et  \ont 
s'épuiser  daus  la  partie  postérieure  du  membre  en  s'anastomosant  avec  les  brandies 
terminales  de  l'ischialique,  de  la  fessière  et  de  l'obturatrice. 

1"  La  grande  musculaire,  ou  artère  du  triceps,  branche  volumineuse  qui  se  porte 
on  dehors,  et  s'i puise  dans  le  uiusclc  dont  elle  porte  le  nom.  Cette  branche,  qui 
provient  souvent  du  tronc  fémoral  proprement  dit,  et  auquel  .M.  Cruveilbier  la  rat- 
taclie  même  normalement,  s'anastomose  inférieurement  avec  les  articulaires. 

3'  tlnfin  les  trois  ftfr forantes,  qui  s'épuisent  dons  les  muscles  de  la  partie  posté- 
riejue  en  s'anastoiuosnnl  a\ec  la  temunaison  des  isrhiatique,  fessière  et  obturalri'*^ 
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Qaant  au  troue  de  l'artère  fémorale  superficielle,  j'ai  déjà  décrit  s»  rapports  te 
le  triangle  inguinal  en  même  temps  que  ceux  du  tronc  commun  auquel  il  faitsnie, 
et  dont  il  soit  la  marche  et  la  direction  primitive  ;  il  ne  fournil,  chemin  fataot,  qv 
quelques  branches  insignifiantes  qui  se  répandent  dans  les  musdcs  de  la  partie  inté- 
rieure de  la  cuisse. 

L*anère  fémorale  manque  quelquefois  complètement;  sur  une  préparaïkm  injectée 
par  M.  Manec,  il  n*eiiste  dans  l'aine  que  de  très  petites  artérioles,  l'artère  fémnk 
est  remplacée  par  la  branche  descendante  de  l'artère  ischiatiquc  considérablemni 
développée  (i). 

!VI.  Dumay  m'a  rapporté  avoir,  dans  un  cas,  inutilement  cherché  snr  le  cadare 
l'artère  fémorale  au  pli  de  l'aine;  après  dissection  on  vérifia  qu'elle  passait  ï  la  puiie 
postérieure  de  la  cuisse. 

Pour  compléter  l'histoire  des  artères  de  la  r^on  iuguino-crurale,  il  me  reste  ï 
mentionner  l'artère  obturatrice,  qui  normalement  provient  de  l'hypogastrique,  nai 
qui  naît  assez  souvent  de  l'iliaque  externe  par  un  tronc  commun  avec  l'épigastnqiKi 
quelquefois  même  directement  de  la  fémorale.  A  sa  sortie  du  trou  obturateur,  cette 
artère  se  divise  en  deux  branches  :  une  interne,  placée  sous  le  muscle  obtaralear  et 
qui  s'anastomose  avec  des  divisions  de  la  circonflexe  interne  ;  une  autre  externe,  qii 
s'enfonce  dans  les  muscles  adducteurs  à  leur  origine  au  bassin,  puis  perfore  le  carré 
crural  et  s'anastomose  avec  Tischiatiquo. 

Les  nerfs  de  la  région  inguino-crurale  sont  peu  importants  au  point  de  vue  dv- 
rurgical.  On  trouve  en  dehors  le  nerf  ingui  no-cutané  y  en  dedans  la  branche  arunlt 
du  génito-crural,  V obturateur  et  enfin  le  netf  crural.  Les  deux  premiers sootdctii- 
nés  aux  téguments,  tandis  que  le  troisième  s'épuise  dans  les  adducteurs  en  sairaiitlr 
môme  trajet  que  l'artère. 

Le  nerf  crural,  d'abord  contenu  dans  la  giîne  du  psoas  iliaque,  s'en  échappe  à 
quelques  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  et  ses  rameaux  vont  iuunéèa- 
teinent  en  divei^eant  se  rendre  aux  téguments  et  aux  muscles  de  la  région.  Hm 
de  ses  branches,  le  saphène  interne  et  j*accessoire  du  saphène  interne,  perforent  la 
gaine  artérielle,  et  s'accolent  à  l'artère  qu'elles  accompagnent  jusqu'au  niveau  (^ 
l'anneau  du  troisième  adducteur. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  nombreux  dans  la  région  inguino-crurale;  toa» 
convergent  vers  la  partie  supérieure  et  interne  du  triangle  inguinal,  et  se  rendot 
dans  des  ganglions  très  nombreux  et  souvent  volumineux,  de  foiine  ovoïde,  qui  ocrv- 
peut  le  creux  inguinal.  Ils  Ont  été  divisés  eu  superficieb  et  profonds. 

Les  premiers  ne  présentent  pas  tous  la  même  direction  :  ceux  qui  sont  siinés  plus 
près  du  sommet  du  triangle  ont  leur  grand  diamètre  dirigé  verticalement  selon  lau 
de  la  cuisse  et  reçoivent  par  leur  extrémité  inférieure  les  vaisseaux  qui  reviennent ëo 
membre  pelvien  ;  ceux  au  contraire  qui  sont  plus  rapprochés  de  l'arcade  de  Kalln;v 
sont  dirigés  dans  le  sens  de  ce  ligament,  c'est-à-dire  transversalement,  et  ne  sont 
abordés  que  par  les  lymphalicpies  des  organes  génitaux  et  de  l'anus.  Il  suit  de  b 
que,  rien  qu'à  la  forme  de  l'engorgement  ganglionnaire  et  à  sa  situation,  il  estp^- 
mis  de  discerner,  avec  un  peu  d'habitude,  s'il  a  été  produit  par  une  affection  et 
membre  inférieur  ou  des  organes  génitaux.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  la  imté- 

(I)  Velpcao,  Analomie  rhirurgicale,  l.  Il,  p.  522.  Cette  préparation  est  coascrrée 4jm  If 
"^nioiiiiquc  de  l'amphi(h<^âtre  des  hApitan\  <Jc  Clamarl, 
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fadioo,  siluée  plus  prùs  du  sommet  du  triangle  inguinal  que  de  la  base,  a  une  forme 
allongée  selon  le  diamètre  vertical  de  la  cuisse  ;  dans  le  deuxième,  au  contraire,  elle 
est  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  comme  le  pli  de  Taine.  Ces  ganglions 
soperGciels,  au  nombre  de  huit  à  douze,  sout  situés  dans  Tépaisseur  de  la  couche 
so€is-cutanée  profonde. 

Les  ganglions  profonds  sout  situés  au-dessous  du  fascia  lata,  dans  la  gaine  des 
^aiseeaux  fénuiraux,  et  plus  spécialement  dans  la  partie  qui  sera  étudiée  sous  le  nom 
d*entonnoir  crural. 

Des  ganglions  superficiels  parlent  des  troncs  lymphatiques  qui  perforent  Taponé- 
Yrose  et  vont  aboutir  aux  ganglions  profonds;  puis  de  ces  derniers  émergent  de 
Doaveaux  troncs  qui  se  rendent  dans  les  ganglions  iliaques  et  lombaires,  après  avoir 
entouré  d*un  lacis  blanchâtre  les  artères  fémorale  et  iliaque  externe.  Ainsi  se  trouve 
établie  la  commimicalion  entre  le  système  lymphatique  des  organes  génitaux  externes, 
des  membres  inférieurs  et  du  bassin. 

Le  tis$H  cellulaire  de  la  région  inguino-crurale  forme  deux  couches  principales  : 
me  interposée  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  et  l'autre  au-dessous  du  fascia  lata. 

la  première  est  susceptible  de  grandes  variations  :  sur  un  nègre,  auquel  M.  Vel- 
peau  pratiqua  la  ligature  de  l'artère  crurale  dans  le  triangle  inguinal  pour  un  ané- 
vrysroe  poplité,  cette  couche  de  tissu  graisseux  avait  plus  de  deux  travers  de  doigt 
d'épaisseur;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  seconde  située  au-dessous  de  l'aponévrose 
fascia  lata,  et  au  milieu  de  laquelle  sont  plongés  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  muscles. 
Celle-là  n'est  jamais  très  épaisse,  excepté  toutefois  dans  le  creux  inguinal,  où  chez 
quelques  sujets  s'accumule  tine  assez  grande  quantité  d'une  graisse  blanchâtre  et 
fine.  Séparées  l'une  de  l'autre  par  l'aponévrose  fémorale  si  résistante,  ces  deux  cou- 
ches de  tissu  cellulaire  ne  communiquent  point  entre  elles. 

Pour  résumer  et  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  les  éléments  nombreux  qui 
entrent  dans  la  composition  de  cette  importante  région,  Blandin  a  proposé  de  prati- 
quer, à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  une  coupe  perpendicu  • 
laire  à  Taxe  du  membre,  comprenant  toutes  les  parties  molles  jusqu*â  l'articulation 
coxo- fémorale.  Cette  préparation,  qui  doit  être  faite  netteinent  avec  un  grand  couteau 
h  amputation,  permet  d'étudier  à  merveille  la  su|)erposition  et  l'arrangement  des 
parties  molles  qui  se  trouvent  au-devant  de  la  cavité  cotyloîde.  On  y  voit  : 

1"*  La  peau. 
.    2^  La  couche  sous-cutanée,  beaucoup  plus  épaisse  au  niveau  du  creux  inguinal 
que  sur  les  côtés,  et  présentant  ordinairement  la  tranche  d'un  ou  de  plusieurs  gan- 
glions lymphatiques,  que  le  couteau  a  divisés  par  le  milieu. 

3"  L'aponévrose  fascia  lata  avec  ses  diverses  gaines  musculaires  et  artérielles.  On 
se  fait  ainsi  une  idée  très  nette  de  son  dédoublement  au  niveau  des  vaisseaux  et  des 
rooscles,  et  de  la  manière  dont  elle  les  enveloppe. 

6*  Au-dessous  de  son  feuillet  superficiel,  en  delmrs,  la  tranche  du  muscle  ten- 
seur, puis  un  peu  plus  en  dedans  celle  du  couturier,  au-dessous  d'eux  le  vaste  externe 
et  le  droit  antérieur  ;  tout  à  fait  en  dedans,  la  coupe  du  droit  interne,  celle  du  pre- 
mier adducteur  et  de  tons  les  autres  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  A  la 
prtie  moyenne,  en  dehors  la  gaine  iliaque  contenant  le  muscle  de  même  nom  et  le 
nerf  crural,  et  au-dessous,  en  relevant  le  muscle  de  bas  en  haut,  la  vaste  bourse  mu- 
queuse qui  facilite  son  glissement  sur  le  rebord  de  l'ilium  ;  en  dedans  la  gaine  des 
vaisseaux  fémorauv,  formée  par  Técarteinent  des  deux  fonillets  du  fascia  lata,  gaîne 
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de  forme  triangulaire  dans  laquelle  on  trouve  en  dehors  Tartère,  en  dedans  b  im, 
et  plusieurs  petits  ganglions  lymphatiques. 

5"  Toutes  ces  couches  reposent  sur  le  squelette  de  la  région i  représenté  parTu 
coxal  d'une  part,  et  le  fémur  de  Tautre. 

De  la  gaine  des.  vaisseaux  fémoraux,  —  J*ai  exposé  longuement,  lore  de  ljd& 
cription  de  Tarcade  crurale  (1  ),  comment  Téchancrure  ilio-pubienne  de  Tos  coui 
était  convertie  en  un  large  trou  par  ce  ligament»  et  comment  ce  trou  se  tronnii 
lui-même  subdivisé  en  deux  portions  d'inégale  grandeur  par  l'insertion  de  la  gai» 
fibreuse  du  psoas  iliaque  et  le  tendon  du  petit  psoas  à  Téminence  ilio-pectinée.  J  a 
décrit  ailleurs  (2)  la  portion  externe  de  cet  espace  qui  livre  passage  an  muscle  iliaqac; 
il  ne  me  reste  donc  plus  à  faire  connaître  que  la  portion  interne  dans  laquelle  s'eo- 
gagent,  avec  l'artère  et  la  veine  fémorale,  les  vaisseaux  lymphatiques  destinés» 
membre  inférieur,  autrement  dit  VouveiHu}^  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémonmx  ^ 
cette  gaine  elle-même. 

L'étude  préalable  des  régions  ilio-inguinale  et  inguino-crurale  est  indispen^bk 
pour  l'intelh'gence  des  détails  qui  vont  suivre  ;  cependant,  et  malgré  cet  appel  m 
souvenirs  du  lecteur,  je  crois  qu'il  ne  sera  pas  inutile  de  revenir  sur  quelques  poioN 
déjà  traités,  dussé-je  m'exposer  à  des  répétitions. 

La  partie  supérieure  ou  inguinale  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  la  seule  do« 
j'aie  pour  le  moment  à  m'occuper  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  ïinjwii' 
bulum  ou  entonnoir  crwHii,  dont  il  sera  parlé  plus  loin,  présente  à  étudier  :  1'»b 
ouverture  ;  S""  ses  parois  ;  3<^  son  mode  de  continuité  avec  le  reste  de  la  gaine;  h*  h^ 
parties  contenues. 

i"  De  r ouverture  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  —  Lorsqu'on  omre  la 
cavité  abdominale,  et  que  Ton  cherche  l'orifice  par  lequel  s'échappent  les  viBwaox 
fémoraux,  il  n'est  pas  possible  de  l'apercevoir,  si  le  péritoine  est  iulact  ;  seulement, 
au-dessous  de  l'arcade  crurale,  dans  le  point  où  elle  se  rapproche  de  l'épine  po- 
bicnne,  entre  elle  et  le  pubis  et  un  peu  en  dehors  et  au-dessous  de  la  fossette  inguîMlf 
interne,  on  remarque  à  la  surface  du  péritoine  une  dépression  peu  profonde,  c'ot 
la  fossette  crw*ale  qui  correspond  précisément  à  cette  ouverture  (voyex  fipreài 
p.  626.  )  Si  alors  on  décolle  avec  précaution  le  péritoine  de  la  région  ilio-ingoioaif  ^ 
et  cette  lamelle  celluleuse  que  j'ai  nommée  fascia  tranwersalis  celluleux  (3).  pov 
le  distinguer  du  vrai  fascia  transversalisy  on  met  à  découvert  l'ouverture  propre- 
ment dite  de  la  gaine  et  les  vaisseaux  qui  s'y  engagent 

Cette  ouverture,  de  forme  triangulaire,  présente  à  étudier  trois  bords  et  iro^ 
angles.  Des  trois  bords,  l'un  est  antérieur  et  formé  par  l'arcade  crurale  ;  oa  ntrr, 
postérieur,  se  trouve  constitué  par  l'arcade  pubienne  sur  laquelle  >i«ineDt  s'inmr 
les  fibres  du  pectine  recouvertes  par  le  feuillet  profond  du  fascia  lata  ;  le  trtMiinor 
enfin,  externe,  est  formé  parla  gaine  fibreuse  du  canal  iliaque,  qui  s'insète d'ocf 
part  à  l'éminence  ilio-pectinée,  et  d'autre  part  au  bord  inférieur  de  l'arcade  cnmk 

Des  trois  angles,  l'un  est  interne  et  résulte  de  la  réunion  du  bord  antérieur  averl^ 
postérieur;  il  est  concave,  arrondi,  et  formé  par  les  fibres  du  ligament  de  Fallopeqv 
s'insèrent  à  l'épine  et  à  l'arcade  pubienne,  et  constituent  le  ligament  de  Gimbersai  ; 
im  autre  est  postérieur  et  correspond  à  l'éminence  ilio-pectinée,  c'«t-iHlirf  i  ^ 

'  Voyei  page  6 1 5. 
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irncontre  de  l'aponévrose  pectinéale  avec  celle  du  fascia  iliaque  i  enfin,  le  ironiënic 
est  supérieur  et  externe,  et  résulte  de  l'union  de  l'aponëvi-ose  iliaque  avec  l'arcade 
crurale.  ItevenonN  sur  quriques  particularités  imporUntes. 

Fi(.  liO(t). 
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Le  b(»4  antérieur  est  mousse  et  arrondi;  il  est  formé  par  i'uuioii  de  l'arcade  avec 
te  vrai  lucia  trausversalis,  on  iascia  trausversalis  Hbieui,  uuion  de  laquelle  résulte 
UDe  gouttière  dans  laquelle  sont  reçus  le  cordon  et  les  \ai5seaux  speriiialiques  chez 
rbomme,  le  ligament  rond  chez  la  feaune. 

Le  bord  pottérteur,  ((uoique  formé  par  la  crête  pubienne  tranchante  \  l'éiat  sec, 
est  également  mousse  et  arrondi,  disposition  due  à  la  présence  des  fibres  aponévro- 
tlques  profenaDt  de  sources  diverses.  C'est  là,  en  eiïet,  que  ticnnciii  converger 
l'aponévrose  pelvienne,  le  feuillet  profond  du  fascia  lata,  et  enfia  les  fibres  réfléchies 
de  l'arcade  crurale.  De  la  réunion  de  ces  fibres  apoiiévroliques  sur  la  créie  pubienne 
résulte  un  ligament  d'un  blanc  nacré,  épais  de  2  millimètres,  très  résistant,  auquel 
A.  Cooper  a  donné  le  nom  de  ligament  pubien  (voyez  figure  A9,  page  636},  cl  dont 
l'importance  sV'^t  accrue  depuis  qu'il  a  été  démontré  que  rorilîce  de  l'entonnoir, 

(1)  Otie  figure  «1  eiiraiir 
Il  légende  et  l'ai  ipptopriée  il 
sur  le  (leuin. 
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contrairement  à  ce  que  Ton  avait  cru  jasqu'alors,  pouvait  cire  notabloiucnt 
par  sa  section. 

I^  bord  externe,  formé  par  la  gaine  du  canal  iliaque,  est  extrêmement  moew,  a 
représente  plutôt  une  face  qu*un  bord. 

L'angle  supérieur  externe,  qui  résulte  de  la  jonction  de  Tarcadeavec  la  gaiseèi 
psoas,  n'offre  rien  à  noter. 

Il  en  est  de  même  de  Tangle  externe  et  postérieur,  qui,  chez  les  sujets  bien  ois- 
clés,  est  à  peine  marqué. 

Quant  à  Tangle  interne,  il  mérite,  à  cause  du  rôle  qu'on  lui  a  fait  jooer  da^b 
hernie  crurale,  une  description  plus  étendue.  £11  décrivant  Tarcade  crurale  (i\j*ii 
dit  qu'une  partie  des  fibres  de  cette  bandelette  se  portaient  sur  l'arcade  pubifimeft 
se  fixaient  à  la  crête  de  cet  os,  en  dehors  de  l'épine,  dans  I  étendue  de  15  à^Omilï- 
mètres;  toutefois  une  observation  plus  attentive  démontre  que  ce  n'est  pasprécÂr- 
ment  sur  la  surface  osseuse  elle-même  qu'elles  s'insèrent,  mais  sur  celles  dn  Ug(mii 
dit  puùien  de  Cooper,  avec  lesquelles  elles  se  confondent  De  la  con^eigenceaicf 
|)oint  de  ces  deux  ordres  de  fibres  résulte  une  sorte  de  ligament  triangulaire,  ém 
le  sommet  est  dirigé  en  dedans  vers  I  épine  du  pubis,  et  la  base  eu  dehors  da  càiéi's 
vaisseaux  fémoraux,  ligament  qui  remplit  tout  Tespace  que  laisse  entre  elle  et  le 
pubis  la  portion supernciclle  de  l'arcade,  et  auquel  on  a  donné  le  ootadeligemetî 
de  Gimbematy  du  chirurgien  espagnol  qui  le  premier  a  appelé  sur  cette  bandd^ 
l'attention  des  anatomist es  (2^.  Lorsque  le  sujet  est  placé  debout,  ce  ligarofotflt 
presque  horizontal  ;  sa  base,  quelle  que  soit  la  direction  que  Ton  donne  au  caibnf. 
regarde  en  dehors;  elle  est  concave,  tranchante,  et,  eu  éganl  à  son  étendue  et  isa 
forme,  pourrait  être  considérée  plutôt  comme  le  bord  interne  que  comme  ranglf  de 
la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.   Sa  structure  est  très  simple,  quoi  qu'on  ei  at 
pu  dire  ;  outre  les  fibres  ci-dessus  décrites  et  qui  en  constituent  comme  le  sqorfrtlf, 
il  est  fortifié  par  l'addition  d'autres  plans  fibreux  qui  seront  plus  tard  nieiiiioiii)f>, 
mais  leur  connaissance  n'oiïre  pas  un  grand  intérêt.   Presque  toujours,  entre  h 
divers  faisceaux  qui  concourent  aie  former,  se  voient  des  intervalles  par  où  s'éckaf- 
peut  de  petits  vaisseaux,  intervalles  qui  ont  acquis  une  certaine  importance depw 
que  AJ.  le  professeur  Laugier  a  démontré  que  les  intestins  pouvaient  s'y  engagttH 
s'y  étrangler. 

2''  Des  parois  de  la  gaine  des  vaisseaux,  —  A  cette  ouverture  triangoUire  fai 
suite  un  canal  également  de  forme  triangulaire,  qui  présente  trois  côtés  ou  pvt)»^ 
une  antérieure,  une  postérieure  et  interne,  et  une  externe. 

La  paroi  aniérieure  est  formée  par  la  lame  superficielle  de  l'aponévrose  fascia  bia. 
que  j'ai  dit  passer  au-devant  des  vaisseaux  fémoraux.  Supérieurement,  elle  seine  à 
la  partie  inférieure  de  l'arcade  crurale,  avec  laquelle  elle  se  confond  intimemeai,  et 
qu'elle  accompague  même  jusqu'à  son  insertion  gimbernatique^  cûnc4)nra«taio$ii 
fortifier  le  ligament  de  ce  nom.  Do  là  elle  descend  sur  les  Aaisseaux  et,  tendue  «rtr* 
les  deux  saillies  du  psoas  et  du  |)ectiné,  forme  comme  un  pimi  9poné\roiiqw«<|»" 
protège  l'artère,  la  veine  et  les  lymplialiques.  Arrivée  à  rciniKJUchurc  de  la  «aphèo'. 
elle  se  jette  sur  elle  et  se  perd  insensiblement  sur  ses  parois,  de  ini^me  qo>î'<*  * 
continue  sur  la  veine  et  Tartère  fémorale. 


«ion  i«o-inflfuiwa/a,  p.  615. 

V^'ogrh,  l.  IV  et  V.  IradiiPlion  p.ir  nrc>chf  l, 
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Cette  lame,  d'une  couleur  jaualtre,  est  assez  résisisnic  et  jMunuc  d'êlaslicitc, 
surlonl  chez  c«rtaius  sujels:  elle  ubiure  cotit/tléinticnt  ce  que  les  anatonibles,  «tant 
la  descriiKion  de  Thotnpsoii,  désignaient  sous  le  nuin  de  (osi&  ovale  et  n'olTrc  nulle 
[tart  d'intemiptioii.  La  i^ujiart  des  auteurs  qui  ont  i^crit  sur  le  canal  nuial,  la  çné- 
s4.-nicut  cependant  comme  Hiauqaant  dans  son  tiers  înlerno,  erreur  iiiauirestc  qu'il 
faut  attribuera  une  disseclioii  rauiive.  Elle  n'oiïte  pas  le  mO me  aspect  dans  toute 
boa  éieudue;  aussi  iniporte-t-il  de  lui  distinguer  deux  portions  :  une  citerne,  qui 
répond  i  l'artère  et  à  la  vtiue  crurale  ;  c'est  la  plus  résistante,  la  plus  épaisse  ;  elle  se 
continue  à  angle  ligu  avec  la  paroi  externe  de  la  gaine  ;  l'autre  interne,  dont  l'apjta- 
rcnce  est  moins  aponévrotiquc,  cl  qui  semble  constituée  inr  des  fibres  cellulcuses 
entrecroisées,  laissant  entre  elles  de  petits  intervalles  [ur  où  s'eugagcm  des  vaisseaux 
l;iiipliatiques  et  veineux.  C'est  à  celte  dernière  qu'on  a  dcniué  lenoinde/iitciu  cri- 
hrifwmis,  ou  lame  criblée,  nom  sons  lequel  je  la  désignerai  désormais.  Elle  ré|Kind 
à  U  portion  de  la  gaine  des  vaisseaux  qui  renferme  les  Ivnipliatiquis,  et  vient  s'insé- 
n-r  sur  l'apouévruse  pcciiuéale,  ou  proi  in  terne,  iani^c  très  aigu.  Inférieurcinenielle 
so  prrdsurles  parois  de  la  sapliène,  sur  laquelle  vient  aussi  mourir  la  {xirtiou  de  lu 
paroi  interne  quilui  est  conliguë. 

KiB.  ei. 


11.  Fucla   ctlbrir»in>U   ila« 


4!  Vno.    lè,BQicn ^  ■  .bdxn 

lUtC  à  11  (lÎDC  d«  »■»«> 

On  com|)rend,  quand  une  fois  ou  a  disséqué  celte  paroi  antérieure,  comment  la 
diiïérence  qui  existe  dans  la  constiluiion  de  ces  deux  portions  interne  cl  externe  a  pu 
induire  en  erreur,  et  fairccroircb  l'absence  de  latamo  criblée  qu'on  enlevait  eiïecti- 


976  ANATOMtK  DES  RÉGIONS. 

vemenl  en  même  temps  qoe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Lcséloiesqniéluènt 
cette  région  doivent  donc  se  tenir  pour  avertis,  et  n*opérer  la  diaeclioii  qii*afcc  ér 
grandes  précautions,  et  plutôt  en  séparant  afec  le  uiancbe  du  scalpel  qu'en  «firvaii 
avec  le  ti-ancbant.  La  lame  criblée  a  une  étendue  beaucoup  moindre  que  le  restée 
la  paroi  antérieure  dont  elle  dépend,  laquelle  recouvre  tout  le  reste  de  la  piw 
vasculaire. 

Si  j*ai  autant  insisté  sur  la  disposition  et  la  structure  de  cette  paroi  aDtérienre,  et 
principalement  sur  celle  de  la  lawe  aiblée,  c'est  que  c*est  à  travers  les  ouverluro 
\asculaires  que  présentent  cetle  dernière  qne  s'étranglent  les  viscères,  ainsi  qa'il«n 
dit  plus  loin  ;  or  c*est  \ï  un  fait  capital  dans  Tbistoire  de  la  hernie  cmrale,  et  la 
démonstration  en  appartient  à  M.  Yelpeau  d*abord,  et  ensuite  è  un  de  ses  élèves, 
.M.  le  docteur  Demeaux. 

La  poroi  i)ostérieur€  et  interne  est  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Constituée  |Hr  b 
IKirtioii  du  fascia  lata  qui  tapisse  la  face  postérieure  des  faisseaux  fémoraux  et  rv- 
couvre  le  ))ectiné,  elle  s^insère  sur  le  ligament  pubien  de  Cooper,  auquel  on  pe«i 
|)ar  conséquent  dire  qu'elle  fait  suite.  Inférieurement  elle  accompagne  les  vaisseam 
et,  comme  la  lame  antérieure,  se  continue  sur  eux  ;  en  dedans  elle  rejoint  la  p«« 
antérieure,  et  c'est  sur  le  ligament  de  Gimbemat,  à  l'angle  interne  de  rouvertore. 
que  ces  deux  lames  se  confondent  supérieurement  en  s'arrondissant,  tandis  que  pi» 
bas  elles  s'unissent  à  angle  aigu  ;  en  dehors,  enfin,  elle  se  joint  à  la  paroi  externe. 

La  paroi  externe  est  de  toutes  la  moins  importante  :  obliquement  située  en  arrière 
cl  en  dedans,  elle  est  constituée  par  la  portion  du  fascta  lata  qui  tapisse  la  bct 
interne  de  la  gaine  du  psoas  et  par  cette  gaine  elleHnéme.  Supérieurement  die  ùk 
suite  au  bord  externe  de  l'orifice,  et  par  conséquent  se  continue  en  ce  point  avec  If 
foscia  iliaca;  inférieurement  elle  disparaît  progressirement,  et  n'existe  |rfus  comBr 
paroi  distincte  :  là  elle  se  confond  insensiblement  avec  les  parois  antérieure  et  posté- 
rieure qui  s'unissent  à  angle  aigu  sur  le  bord  externe  des  vaisseaux,  à  1  ou  2  on^ 
mètres  au-dessous  de  l'ouverture  de  l'entonnoir. 

3**  Du  mode  de  continuité  de  cette  partie  supérieure  de  la  gaine  des  taissemi 
fémoraux  avec  la  partie  inférieure.  —  Des  trois  parois  qui  forment  la  gaîne  membra- 
neuse triangulaire  que  nous  venous  d'étudier,  deux  seulement,  l'antérieure  H  h 
postérieure,  persistent  donc  jusqu'à  une  certaine  distance  de  l'orifice,  Texterae  di;^ 
paraissant  progressivement.  Il  suit  de  là  que  la  gaine  Tasculaire,  qui  d'abord  avÂ 
comme  son  ouverture,  la  forme  triangulaire,  la  perd  insensiblement  pour  prendre 
une  figure  nouvelle,  celle  d'un  canal  aplati  d'avant  en  arrière,  qui  va  se 
insensiblement  à  mesure  qu'il  s'éloigne  de  l'arcade  crurale. 

Envisagée  extérieurement,  il  semblerait  qu'elle  soit  di\isée  en  deux  portions  :  1* 
interne,  recouverte  par  la  lame  criblée  et  ayant  son  sommet  à  l'emboucbure  de  b 
saphène;  l'autre  externe,  répondant  aux  vaisseaux  fémoraux  et  se  continnaat  rK 
eux  sans  offrir  de  rétrécissement  bien  sensible.  Nous  verrons  bientôt  que  cefle 
division  extérieure  est  bien  réelle  et  devient  plus  évidente  encore  quand  on  ovm 
la  gaîne. 

hr  Des  parties  que  renfeime  la  gaîne  fémorale.  —  On  y  troure  rartèrc  H  II 
veine  fémorales,  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  une  petite  branche  ner- 
veuse, émanée  du  génito-crural,  et  enfin,  chez  les  sujets  chargés  d'embonpoint,  da 
tissu  graisseux  très  mou.  L'artère  est  située  en  dehors,  la  veine  au  milieu,  et  les  hs- 
■ques  à  la  partie  interne;  toutefois  ou  iTUCoutre  au-devant  de  l'artèffe  et  deb 
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\eiue  quelques  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques,  et  ce  serait  une  erreur  de  croire 
qu*ib  se  rassemblent  tous  vers  Tangle  interne.  Ces  divers  organes  ne  sont  pas  com- 
pris dans  une  cavité  unique;  ils  sont  séparés  par  des  lamelles  fibro-celluleuses,  au 
nombre  de  deux,  se  portant  de  la  paroi  antérieure  à  la  postérieure,  et  placées  Tune 
entre  l'artère  et  la  veine,  l'autre  entre  la  veine  et  les  lymphatiques.  Ces  lamelles,  qui 
ne  sont  que  du  tissu  cellulaire  condensé,  n*oiïrent  qu'une  faible  résistance  à  Fétat 
nonnal,  celle  surtout  qui  sépare  la  veine  des  lymphatiques,  à  ce  point  que  Thompson 
la  mettait  en  doute;  mais  dans  les  cas  pathologiques,  dans  les  hernies  par  exemple, 
elle  s'épaissit  par  une  sorU^de  tassement.  A  l'état  normal,  pour  la  démontrer,  il  faut 
préalablement  introduire  le  doigt  par  l'abdomen  dans  la  portion  la  plus  interne  de  la 
gaine,  alors  la  pression  qu'il  exerce,  analogue  à  celle  des  intestins  hernies,  la  rend 
généralement  assez  évidente.  Ces  lamelles  séparent  donc  la  cavité  en  trois  loges 
<^coudaires  :  une  externe  occupée  par  l'artère,  qu'il  faut  désigner,  avec  Thompson, 
hous  le  nom  de  loge  artérielle  ;  une  médiane  par  la  veine,  c'est  la  loge  veineuse  ; 
une  troisième  euûn  par  les  lymphatiques,  que  j'appellerai  loge  lymphatique^  ou 
bien  encore  infundibulum  ou  entonnoir  cruraL 

Je  u'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  l<^es  artérielle  et  veineuse,  qui  ne 
sont  que  la  partie  supérieure  de  la  gaine  fémorale  proprement  dite  ;  mats  c'est  sur 
la  loge  lymphatique  que  doit  se  concentrer  tout  l'intérêt  :  car  c'est  elle  et  elle  seule 
(|ui  est  le  siège  de  la  hernie  crurale,  et  il  serait  impossible  de  se  rendre  un  compte 
exact  des  phénomènes  qui  accompagnent  cette  affection,  si  l'on  ne  se  pénétrait  des 
détaib  dans  lesquels  je  vais  entrer. 

De  r infundibulum  ou  entonnoir  crural.  —  Canal  crural,  —  Anneau  apurai  des 
auteurs,  —  Ventonnoir  crural  ou  infundibulum,  décrit  par  la  plupart  des  auteurs 
sous  le  nom  impropre  d'anneau  ci*ural^  de  canal  crural,  représente  un  cône  prisma- 
tique triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  en  haut  et  le  sommet  en  bas.  J'étudierai 
successivement  ses  parois,  sen  sommet,  sa  base,  sa  cavité  et  ses  rapports  ;  je  termi- 
nerai  en  rappelant  succinctement  les  phases  par  lesquelles  a  passé  son  histoire. 

Les/>arot^  de  l'entonnoir  crural  sont  au  nombre  de  trois,  et  nous  les  connaissons 
déjà  :  l'externe  est  formée  parla  veine  fémorale  et  la  cloison  celluleusr,  qui  la  sépare 
des  lymphatiques;  la  postérieure  est  constituée  par  la  portion  pectinéaic  ou  profonde 
du  fascia  lata,  et  enûn  la  lame  criblée  représente  à  elle  seule  la  paroi  antérieure. 

Delà  réunion  de  ces  trois  parois,  qui  viennent  converger  sur  la  saphène,  résulte  le 
sommet  ainsi  placé  à  l'embouchure  même  de  cette  veine  dans  la  crurale  :  c'est  un 
\eritable  cul-de-sac 

Sa  base,  ou  pour  parler  plus  nettement  son  embouchure,  est  tournée  vers  la  cavité 
abdominale  ;  le  contour  en  est  formé  en  dedans  par  le  bord  concave  du  ligament  de 
Ginibernat,  en  dehors  par  la  veine  fémorale,  en  avant  par  l'arcade  crurale,  en  arrière 
parle  ligament  pubien  de  Cooper.  Elle  est  irrégulièrement  triangulaii^,  à  angle  interne 
très  arrondi,  et  répond  à  l'angle  interne  du  grand  orifice  de  la  gaine  des  vaisseaux 
précédemment  décrite. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  cette  embouchure  de  l'infundibulum  n'est  point 
libre,  mais  qu'elle  est  recouverte  d'abord  par  le  péritoine  et  le  fascia  transversalis 
celluieux,  et  de  plus  assez  solidement  obturée  par  une  lame  fibixuse,  dépendance  du 
vrai  fascia  transversalis,  désignée  par  M.  J.  Cloquct  sous  le  nom  de  septum  cru- 
mie  (1),  dont  il  faut  indiquer  la  disposition. 

(I)  J.  Cloquel,  thèse  de  Paris,  1817,  p.  73,  74,  75. 
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J*ai  dit  ailleurs  (1)  que  le  vrai  fascia  transTcrsalis,  arrive  au  niveau  de  Tarcaik 
crurale,  y  adhérait  daus  ses  deux  tiers  internes  et  semblait  8*y  terminer.  Toatcfes 
1  liompson,  par  une  dissection  minutieuse,  panenait  à  démontrer  qu*au  nivean  deb 
portion  de  Farcade  qui  répond  à  rorifice  de  la  gaine  fémorale,  il  ne  faisait  que  s  x- 
coler  à  son  bord  inférieur,  et  que  vis-à-vis  des  loges  artérielle  et  veineuse,  ildesœi- 
dait  sur  la  face  antérieure  des  vaisseaux  auxquels  il  fournissait  ainsi  une  sccooée 
gaine  concentrique  à  celle  formée  par  le  fascia  lata,  et  qu*il  désignait  sous  ce  nomff: 
J*ai  plusieurs  fois  vériûé  ce  fait,  auquel,  je  me  hâte  de  le  déclarer,  il  ne  faut  attacher 
aucune  importance,  et  que  je  n'aurais  même  pas  mentionivé,  s*il  n'expliquait  la  for- 
mation du  septum  crurale.  Effectivement,  la  portion  du  fascia  transversalis  qai  cor- 
respond 5  Tinfundibulum,  au  lieu  de  s'enfoncer  dans  sa  cavité,  s'insère  sur  tout  k 
pourtour  de  l'ouverlure  qui  y  conduit,  c'est-à-dire  sur  le  ligament  de  GiinberoatH 
le  ligament  pubien  de  Cooper,  en  contournant  le  bord  interne  de  la  veine  fémorale; 
il  n'existe  donc,  à  proprement  parler,  d'orifice  à  la  loge  lymphatique  que  quand  n 
septum  crurale  9i  été  ou  enlevé,  ou  refoulé,  et  a\ec  lui  le  péritoine  et  le  fascia  ceBi* 
leux  qui  le  double. 

Le  septum  crural  est  concave  du  côté  de  la  cavité  abdominale  et  correspond  à  h 
fossette  dite  crurale  du  péritoine  ;  il  est  formé  de  fibres  celluleuses  entrecroisées,  bb- 
sant  entre  elles  des  intervalles  à  travers  lesquels  passent  les  vaisseaux  lympbadqiins 
aussi  présente-t-il  la  plus  grande  analogie  avec  la  lame  criblée  ou  fascia  criki- 
formis.  On  trouve  constamment,  encbevôlrés  dans  les  fibres  qui  le  composeot,  no 
ou  plusieurs  petits  ganglions  lymphatiques  que  les  viscères  hernies  poussent  devant 
eux  (voyez  figure  A9,  page  626).  Il  est  facile  de  comprendre  quel  rôle  important 
joue  cette  lame  au-devant  de  l'iufundibulum,  qui  sans  elle  resterait  pour  ainsi  dire 
ouvert  et  sans  défense,  prêt  à  recevoir  au  moindre  eiïort  les  anses  intestinales,  qoek 
péritoine,  réduit  pour  tout  soutien  à  sa  lame  celluleuse,  ne  saurait  empêcher  d'y  faire 
irruption. 

La  cavité  de  Tinfundibulum  est  conique  et  dirigée  obliquement  en  avant  et  ci 
dehoi*s,  mais  surtout  en  avant  ;  son  sommet,  en  effet,  est  très  rapproché  de  iapeaa 
ainsi  que  sa  paroi  antérieure,  tandis  que  sa  base,  c'est-à-dire  son  cmboucbore,  eA 
profondément  située  sous  l'extrémité  interne  de  l'arcade  crurale.  Sa  longoeornc 
peut  être  déterminée  d'une  manière  bien  certaine  :  elle  est  subordonnée  anx  varia- 
tions que  présente  l'embouchui^e  de  la  saphène  ;  je  l'ai  trouvée,  terme  moyen,  de 
25  millimètres.  Sa  largeur  en  travers,  suivant  Hesselbach,  serait  de  10  milliflKtrcs 
chez  la  femme,  et  de  5  seulement  chez  l'homme,  différence  certainement  exagértt; 
d'autre  part,  il  regagne  presque  chez  ce  dernier  en  itendne  antéro-postéricore  et- 
qu'il  perd  en  travers.  Il  est  incontestable  que  le  ligament  de  Gimbemat,  leseptna 
crural  et  la  lame  criblée  présentent  dans  le  sexe  féminin  une  faiblesse  relative  qui 
doit  favoriser  la  sortie  des  intestins  par  cette  voie. 

Dans  la  cavité  de  l'entonnoir,  on  rencontre  des  vaisseaux  lymphatiques,  quekpo 
petits  ganglions  rougeâtres,  et  une  graisse  molle  et  fluide  que  la  pression  do  doigt 
introduit  dans  l'entonnoir  fait  refluer  à  travei^s  les  trous  de  la  lame  criblée  w»  > 
découvert.  Les  vaisseaux  lymphatiques  font  suite  à  ceux  que  l'on  trouve  dans  b 
couche  sous-cutanée  ;  après  avoir  traversé  la  Ictme  criblée^  ils  pénètrent  d'avant  en 

(1)  \ oy Cl  Région  ilio-inguin aie,  p.  619. 

(2)  Thompson,  ouvrage  complet  sur  VAnalomie  du  has-venbe,  2*  livraison.  Cet  onvrige»* 
•-'  trois  livraisons,  et  ne  peut  dire  considéré  que  comme  une  étuuchc. 
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arrière  et  de  haut  eu  bas  dans  rinfuudibulum,  dont  ils  parcourent  toute  la  longueur, 
cl  en  horicnt  par  les  intervalles  que  laissent  entre  elles  les  fibres  entrecroisées  du 
sejjfum  crurale,  pour  se  porter  sur  les  > aisseaux  iliaques,  autour  des(|uels  ils  s'en- 
roulent. 

L*infundibuluai,  dont  la  hase  est  obturée  par  le  septuin  crural  et  qui  se  termine 
en  cul-de-sac  à  la  saphène,  ne  présente  donc  point,  à  proprement  parler,  d'ouver- 
ture ;  et  lorsque,  par  suite  de  la  déchirure  ou  de  l.i  dépression  du  septum,  les  intes- 
tins s'y  introduisent,  ils  y  restent  longtemps  contenus  et  n'en  peuvent  sortir  que  par 
la  déchirure  ou  la  dilatation  d'une  autre  paroi.  Or,  de  toutes  la  plus  faible,  celle  que 
la  simple  inspection  indique  comme  devant  céder  d'abord,  c'est  la  paroi  antérieure 
ou  lame  criblée,  à  travers  les  trous  de  laquelle  les  anses  intestinales  unissent  eCTecti- 
vement  par  se  frayer  un  passage.  Nous  verrons  plus  tard,  aux  déductions  pathologi- 
ques, les  conséquences  de  ce  simple  exposé  anatomique. 

En  comparant  la  loge  qui  donne  passage  aux  lymphatiques  avec  celles  qui  sont  tra- 
versées par  l'artère  et  la  veine,  on  peut  maintenant  apprécier  les  différences  qu'elles 
présentent.  La  loge  artérioso-veineusc  n'est  que  le  commencement  d'un  canal  assez 
large,  surtout  cx)mparé  à  la  loge  lymphatique,  puisqu'il  contient  deux  vaisseaux  de 
gros  calibre,  et  de  plus  très  long,  puisqu'on  peut  le  regarder  comme  se  prolongeant 
jusqu'au  creux  poplité,  et  même  jusqu'à  l'extrémité  du  membre  pelvien  :  la  loge 
lymphatique,  au  contraire,  est  beaucoup  plus  étroite  et  se  termine  à  23  millimètres 
au-dessous  de  l'arcade  crurale  par  un  cuUde-sac  infundibuliforme.  De  plus,  ce  qui, 
dans  la  loge  artérioso-veineuse,  ferme  l'orifice  abdominal,  c'est  l'adhérence  intiiue  des 
vaisseaux  au  pourtour  de  l'ouverture,  d'où  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  l'impossibi- 
lité, pour  les  viscères  de  s'y  introduire  ;  dans  la  loge  lymphatique,  au  contraire,  une 
lame  fibro-celluleuse  assez  mince  seule  en  défend  l'entrée,  et  les  vaisseaux  qui  la  tra- 
\ersent,  loin  de  présenter  un  obstacle  à  l'irruption  des  viscères,  la  favorisent  pintôt. 
Cette  inégalité  dans  le  calibre  des  vaisseaux,  il  faut  bien  se  le  graver  dans  l'esprit, 
est  la  cause  première  de  toutes  les  différences  que  présentent  ces  deux  loges,  et  si  les 
vaisseaux  lymphatiques  remplissaient  aussi  exactement  celle  qui  leur  correspond  que 
l'artère  et  la  veine  remplissent  la  leur,  s'ils  adhéraient  de  même  au  pourtour  de 
l'ouverture,  l'issue  des  intestins  serait  aussi  difficile  par  l'une  que  par  l'autre. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  la  loge  lymphatiqge,  bien  distincte  sous  tous  les  rap- 
ports, mérite  à  juste  titre  le  nom  d'infundibulum  ou  entonnoir  crural,  et  que  la  loge 
artériosoviineuse  doit  c(»nser\er  celui  de  partie  supérieure  de  lagaînedes  vaisseaux 
fémoraux  sous  lequel  elle  est  depuis  longtemps  connue. 

Les  rapports  des  parois  de  l'infundibulum  avec  les  organes  environnants  sont  suf- 
fisamment connus  par  la  description  qui  précède;  y  revenir  serait  s'exposer  à  d'inu- 
tiles et  fastidieuses  répétitions;  mais  il  reste  à  étudier  ceux  de  son  embouchure  avec 
les  artères  épigastrique  et  obturatrice,  et  avec  le  cordon  testiculaire. 

L'artère  épigastrique,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire  (1),  nait  de  la 
fémorale,  tantôt  au-dessous  de  l'arcade,  tantôt  Immédiatement  sous  ce  ligament, 
tantôt  au-dessus.  Une  fois  détachée  du  tronc  d'origine,  elle  se  porte  directement  en 
liant,  en  avant  et  en  dedans  comme  pour  gagner  l'ombilic,  appliquée  contre  le  fascia 
transversalis  tibreux,  qu'elle  perfore  bientôt  pour  se  placer  entre  les  fibres  charnues 
des  muscles  oblique  et  iransverse.  Dans  le  point  où  elle  croise  l'arcade  crurale,  elle 

(I)  Vojez  ViCgion  i7ic-iiipni'.fl/c,  p.  622. 
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se  trouve  dislaute  de  rentrée  de  rinfundibolum  de  15  à  20  millimètres  enTiroo.  i 
ce  niveau,  elle  fournit  de  petits  rameaux  transverses  tout  à  fait  insigniBants  qû  le 
dirigent  eu  dedans  vers  la  symphyse,  et  dont  quelques-uns  croisent  le  Ugament  de 
Gimbemal.  L'épigastrique  ne  contracte  donc  avec  Tembouchure  de  Tentonnoir  cnml 
que  des  rapports  trop  éloignés  |>our  faire  craindre  sérieusement  de  l'intéretter  dans 
l'opération  du  débridemeut  herniaire  ;  au  dire  des  auteurs,  il  n'en  serait  pasdeméoe 
deTobturatrice. 

L'artère  obturatrice  naît  tantôt  de  Thypogastrique,  tantôt  de  Tiliaque  eiteree; 
la  fréquence  relative  de  ces  deux  origines  a  beaucoup  occupé  les  anatomistes.  L& 
uns,  avec  l\Jonro  et  M.  Velpeau,  pensent  qu'une  fois  sur  vingt  cette  artère  tiitsM 
origine  de  l'iliaque  externe  (1  ) ,  tandis  que  Fréd.  Meckel  avance  qu'elle  est  aiust  fré- 
quente qu'à  l'état  normal.  M.  J.  Cloquet,  d'après  l'examen  de  250  cadavres,  doit 
125  hommes  et  125  femmes  sur  lesquels  la  naissance  de  l'obturatrice  fut  sénlàh 
des  deuK  côtés,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  1"  les  cas  où  l'artère  obturatrice 
naît  de  l'hypogastrique  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  et  dans  la  proportioa 
de  3  à  1  ;  ^^  l'artère  obturatrice  paraît  naître  un  peu  plus  souvent  de  l'hypogaitriqM 
ehez  l'homme  que  chez  la  femme  (2).  Sur  UO  cadavres  examinés  dai»  ce  bot,  je 
trouve  dans  mes  notes  que  l'artère  obturatrice  naissait  1*2  fois  de  rhypogasuriqne  et 
38  fois  de  l'iliaque  externe,  soit  par  un  tronc  commun  avec  Tépigastrique,  soit  isolé- 
ment, deux  fois  même  de  la  fémorale,  résultat  qui  se  rapproche  beaucoup,  litti 
qu'on  le  voit,  de  celui  de  F.  Meckel.  De  cet  ensemble  de  faits  il  résulte  que  l'artère 
obturatrice  naît  un  peu  plus  souvent  de  l'hypogastrique  que  de  l'iliaque  externe. 

Quand  l'obturatrice  naît  de  l'hypogastrique,  elle  gagne  directement  la  partie  supé- 
rieure du  trou  obturateur  et  ne  contracte  avec  l'entonnoir  crural  aucun  rapport  ; 
k)rsqu'au  contraire  elle  tire  origine  de  l'iliaque  externe  pour  gagner  le  poiot  pv 
lequel  elle  doit  émerger  du  bassin,  elle  se  rapproche  toujours  plus  ou  moins  de  ret- 
trée  de  l'infundibulum,  et  il  importe  ak)rs  de  préciser  ses  rapports. 

Presque  toujours,  quand  l'obturatrice  vient  de  l'iliaque,  elle  naît  par  un  tronc  oon- 
mun  avec  l'épigastrique,  et  selon  que  ce  tronc  se  détache  de  l'iliaque  dans  on  lieophi 
ou  moins  rapproché  de  l'arcade,  selon  qu'il  est  plus  ou  moins  long,  les  rapports  de- 
viennent plus  ou  moins  immédiats  (voy.  fig.  00,  p.  971).  Si  le  tronc  comman  prvnd 
naissanceplushaut  que  l'arcade  fémorale,  l'obturatrice  se  dirige  immédiatementdans 
la  cavité  pelvienne  et  ne  contracte  avec  l'entonnoir  que  des  rapports  fort  ékigÊés; 
s'il  se  détache  au-dessous  de  l'arcade,  ou  même  un  peu  plus  bas,  il  peut  ak)rsarhî(r 
de  deux  choses  l'une  :  ou  que  le  tronc  commun  soit  court,  ou  qu'il  soit  loo^  Sif 
est  court,  l'obturatrice  reste  en  dedans  de  Ferabouchure.  de  rinfundibulmn,  dool 
elle  demeure  distante  de  15  ou  20  millimètres;  s'il  est  long  et  qu'elle  ne  se  9^ 
de  l'épigastrique  que  derrière  la  paroi  abdominale,  elle  peut  alors  contourner  le 
bord  supérieur  de  l'entonnoir,  se  placer  à  sa  partie  interne,  et  croiser  le  ligament  de 
Gimbemat  pour  venir  ensuite  gagner  le  trou  obturateur.  Ce  dernier  èas  est  rare; 
je  l'ai  cependant  observé  plusieurs  fois,  et  notamment  sur  deux  individus  atteints, 
l'un  de  hernie  inguinale,  l'autre  de  hernie  crurale.  Le  collet  herniaire  se  troonit 
dans  ce  dernier  cas  comme  entouré  d'un  cercle  artériel  ;  il  n'y  avait  que  (i  partie 
inférieure,  celle  qui  répond  au  ligament  pubien  de  Ck)oper,  qui  en  ût  exempte.  Oa 

(I)  Voyez  l'article  Hermk  inguinale  du  Dictionnaire  du  30  volumes,  p.  413. 
Cloquet,  ibèse  citée,  note  de  la  page  73. 
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a  beaucoup  insisté  sur  les  dangers  que  présenterait  pour  le  débridement  une  pareille 
disposition;  nous  verrons  bientôt  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  craintes,  que  je  n'hé- 
site pas  dès  à  présent  à  qualiQer  d'exagérées. 

£nûn,  quand  l'obturatrice  naît  directement  de  la  fémorale,  ou  bien  encore  de  la 
fémorale  profonde,  de  la  circonflexe  interne,  et  même  de  Tiiiaque  interne,  ainsi 
qu'Hesselbach  et  M.  Velpeau  en  citent  des  exemples,  on  la  voit  gagner  plus  ou  moins 
directement  le  trou  obturateur,  sans  contracter  aucun  rapport  avec  l'entrée  de  l'in- 
fundibnlum. 

J'ai  dit  précédemment  que  l'embouchure  de  l'entonnoir  crural  était  constituée  en 
avant  par  l'arcade  fémorale  transformée  en  gouttière  par  l'adhérence  du  vrai  fascia 
transversalis  à  son  bord  supérieur.  Or,  comme  c'est  dans  cette  gouttière  (voy.  fig.  60, 
p.  971)  formant  la  paroi  inférieuredu  canal  inguinal  que  glisse  le  cordon  spermatique 
chez  l'homme  et  le  ligament  rond  chez  la  femme,  on  comprend  combien  sont  immé- 
diats les  rapports  de  ces  deux  organes  avec  le  bord  antérieur  de  l'infnndibdlnm,  et 
comment,  en  débridant  de  ce  côté,  on  s'exposerait  à  couper  l'artère  spermatique. 
Heureusement  que  presque  jamais,  pour  ne  pas  dire  jamais,  ainsi  que  je  le  démon- 
trerai bientôt,  l'étranglement  ne  porte  sur  ce  point,  et  que  l'on  n'a  nul  besoin  de 
s*expo6er  à  ce  danger. 

Telle  est  la  manière  dont  je  comprends  l'entonnoir  crural.  Cette  description  est 
loio  de  s'accorder  avec  celle  qu'on  trouve  dans  les  auteurs  classiques;  aussi  pour  la 
compléter  bien  plus  encore  que  pour  la  justiûer,  est-il  indispensable  de  jeter  un  coup 
d'œîl  rétrospectif  sur  ce  que  beaucoup  de  personnes  encore  appellent  le  canal  crural 
et  Vanneau  entrai, 

La  dissection  de  la  région  inguino-crurale  n'est  pas  chose  facile,  et  lorsque  après 
avoir  enlevé  la  couche  graisseuse  qui  appartient  au  fascia  superûcialis,  ou  arrive  sur 
la  paroi  antérieure  de  la  gaine  des  vaisseaux,  il  faut  une  certaine  habitude  du  scalpel 
pour  ne  point  entamer  la  lame  criblée,  alors  même  qu'on  est  prévenu  de  son  exis- 
tence. Effectivement,  elle  se  confond  d'une  manière  si  intime  avec  la  couche  pro- 
fonde du  fascia  superficialis,  et  cette  fusion  est  établie  par  des  adhérences  si  nom- 
breuses, qu'il  ne  faut  pas  s'étonner  qu'on  la  détruise  si  facilement.  C'est  là  ce  qui 
avait  constanmient  lieu  autrefois,  on  l'enlevait,  et  avec  elle  le  tissu  cellulaire  qui  la 
double;  en  sorte  qu'une  fois  détruite,  la  loge  lymphatique  se  trouvait  transformée 
en  une  gouttière  ovalaire  ouverte  en  avant,  dont  un  des  côtés,  l'externe,  était  formé 
par  la  veine  fémorale  et  la  portion  du  fascia  lata  situé  au-devant  d'elle,  et  l'interne, 
par  le  pectine  recouvert  de  son  aponévrose.  C'est  cette  gouttière  qu'on  avait  dési- 
gnée sous  le  nom  de  fosse  ovale  ;  une  ouverture  elliptique,  allongée  suivant  le  dia- 
mètre vertical  du  membre,  y  conduisait;  les  deux  bords  ou  replis  qui  la  circonscri- 
vaient étaient  décrits  conmie  ayant  chacun  une  courbe  à  concavité  dirigée,  l'externe 
en  dedans,  l'interne  en  dehors,  leui*s  deux  extrémités  inférieures  se  rejoignant  en 
bas,  au-dessous  de  la  veine  saphène,  et  se  fixant  supérieurement  à  Tarcade  crurale  et 
au  ligament  de  Gimbernat  Le  repli  ou  bord  externe,  constitué  par  le  fascia  lata, 
figurait  assez  bien  un  croissant  terminé  par  deux  cornes  :  l'une,  inférieure,  passant  au- 
dessous  de  la  saphène  et  s'insérant  sur  l'aponévrose  pectinéale;  l'autre,  supérieure,  se 
fixant  à  l'arcade  crurale.  Allan  Bums  lui  avait  donné  le  nom  de  bord  falci forme  du 
fascia  lata, 

A  la  partie  supérieure  de  cette  prétendue  fosse  ovale,  dont  on  enlevait  tout  le  con- 
tenu pour  parer  la  préparation,  immédiatement  au-dessousde  l'arcade  crurale,  appa- 
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raissail  une  ouverture  coiuluisant  dans  l'abdonicn  :  c*élail  Vanneau  cruml,  c*esi-a- 
dire  ce  que  nous  connaissons  sous  le  nom  d  cmboucliure  de  TinfuDdibulunL 

Les  choses  ainsi  préparées,  on  avait  donc  sous  les  yeux  une  sorte  de  gouttière  ou- 
laire  largement  ouverte  en  avant  du  côté  de  la  cuisse,  et  communiquant  a^ec  Tabdo- 
men  par  Vanneau  crural.  Voyez  comment  les  auteurs  ont  interprété  ceUe  disposi- 
tion analomique  aitificiellement  créée  par  le  scalpel. 

Scarpa  considère  qu'à  Vanneau  crural  fait  suite  un  canal  :  c*est  la  gouttière  ovale; 
seulement  ce  canal  est  taillé  en  bec  de  plume,  il  ne  présente  point  de  paroi  anté- 
rieure; aussi  décrit-il  à  cette  gouttière,  outre  son  orifice  supérieur,  un  large  orifi» 
inférieur  par  lequel  pénètre  la  saphène  dans  la  veine  fémorale  (1). 

M.  J.  Cloquet,  dans  sa  thèse  inaugurale  (2),  découvre  à  la  gouttière  ovalaire  de 
Scarpa  une  paroi  antérieure,  c'est-à-dire  qu'il  décrit  un  véritable  canal  crwrtd, 
auquel  il  donne  une  ouverture  supérieure  ou  abdominale,  une  inférieure  située 
à  l'entrée  de  la  saphène  dans  la  veine  fémorale,  puis  trois  parois,  deux  postérieures, 
dont  l'une  interne  et  l'autre  externe,  et  une  antérieure.  Cette  dernière  est  très  exac- 
tement décrite,  elle  est  criblée  de  trous  pour  le  passage  des  lymphatiques  (3)  ;  elk 
adhère  intimement  au  fascia  superûcialis;  mais,  chose  singulière,  le  nomdc/(unr 
criblée  y  de  fascia  cribriformis  n'est  même  pas  prononcé.  Toutefois  si  le  mot  n'appar- 
tient |)oint  h  M.  Cloquét,  la  découverte  du  fait  est  bien  à  lui.  Plus  loin  il  ajoute  (h) 
que  son  ami  M.  Béclard  a,  le  premier,  donné  une  description  exacte  du  trou  de  la 
veine  saphène,  c'est-à-dire,  de  l'orifice  inférieur  du  canal  crural.  Il  est  probable 
que  c'est  sous  l'influence  de  Béclard  que  M.  Cloquet  fit  un  trou  à  la  paroi  antérieore 
de  son  canal  crural;  sans  cette  préoccupation  il  eût  découvert  rinfundlbuhuD,  d 
sa  description  eâl  été  irréprochable. 

I\l.  Manec,  dans  sa  dissertation  inaugurale  (5)  et  M.  Bérard  aîné  (6),  faisant  abstrac- 
tion de  la  gouttière  et  ne  tenant  compte  que  de  l'orifice  de  comrounicatioo  arec 
l'abdomen,  désignent  ce  dernier  sous  le  nom  d'anneau  crural^  auquel,  dit  M.  Bérard, 
aucun  canal  ne  fait  suite,  de  sorte  qu'on  pourrait,  sans  inconvénient,  supprimer 
l'expression  de  canal  crural  (7).  Ainsi,  pour  ces  deux  auteurs,  il  n'y  a  qu'un  «wnw» 
a'ural  par  lequel  s'échapperaient  les  hernies. 

M.  Malgaigne  avait,  dans  sa  première  édition,  en  1838,  adopté  l'opioioade 
M.  J.  Cloquet;  en  1858,  c'est  encore  à  l'opinion  de  M.  J.  Cloquet  qu'il  re^iest 
Mais  on  voit  que  les  nouvelles  recherches  ont  fait  subir  un  certain  ébranlement  ï  trs 
idées  qui  paraissent  loin  d'ailleurs  d'être  nettement  arrêtées.  Ainsi  il  parle  biend'en- 
tonnoir,  il  trouve  même  ingénieuse  cette  comparaison  du  canal  et  de  la  gaine  des 
vaisseaux  ressemblant  à  deux  cornets  de  papier  engagés  l'un  dans  l'autre  (8)  ;  vàt 
quelques  lignes  plus  bas  il  ajoute  :  «  V orifice  inférieur  du  canal  est  plus  ou  num 
rapproché  de  Vanneau  crtiral,  selon  que  la  saphène  s'ouvre  plus  ou  moins  baat 
dans  la  veine  fémorale,  ce  qui  fait  que  le  canal  crural  mesuré  d'un  orifice  à  Taotn 
peut  se  trouver  réduit  à  6  ou  8  millimètres,  et  d'autres  fois  s'allonger  jusqu'à  3  oa 

(i)  Scarpa,  Traité  pratique  des  hernies^  traduction  par  M.  Cayol.  Paris,  1812. 

(2)  Thèses  de  Paris,  1817,  n»  129. 

(3)  Loc.  cit,,  p.  68. 

(4)  Note  de  la  page  70. 

(5)  Thèses  de  Paris,  1826,  ir  190. 

(6)  Article  Ai.xe  du  Uictionnair<i  en  25  volunips. 

(7)  /.oc.  ci/.,  p.  38. 

(8;  Aratomiechirurgcale,  2»  édition,  l.  Il,  p.  201. 
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U  ceiitiniètrcs.  >»  D'où  il  résulte  bien  évidemment  qu'il  continue  à  admettre  un  canal 
crural  ayant  deux  orifices,  Tun  supérieur,  l'autre  inférieur;  ce  qui  est  tout  a  fait  en 
désaccord  avec  la  description  que  j'ai  donnée  conformément  aux  travaux  modernes. 

C'est  en  1806  qu*A.  Cooper  (1)  prononce  le  premier  mot  d'entonnoir:  «  La  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux,  dit-il,  a  Tappareuce  d*un  entonnoir.  >»Ët  il  le  fait  représenter 
dans  la  planche  II  (fig.  3  et  h).  Ses  idées  furent  importées  en  France  par 
Thompson,  mais  beaucoup  plus  tard,  et  alors  déjà  que  la  description  de  M.  J.  Cloquet 
avait  préparé  les  esprits.  AJallieureusement,  et  tout  en  tenant  compte  à  Thompson  de 
sa  difficulté  à  écrire  dans  une  langue  qui  n'était  pas  la  sienne,  on  est  obligé  de  recon- 
naître que,  loin  d'élucider  la  question,  il  Ta  plutôt  embrouillée.  Je  rends  justice  à 
sa  manière  de  disséquer,  dont  J'ai  été  souvent  témoin  ;  j'admire  les  pièces  qu'il  a 
déposées  au  musée  de  la  Faculté,  mais  la  vérité  me  force  à  diie  que  ses  descriptions 
sont  inintelligibles,  et  que  les  détails  superflus  dans  lesquels  il  entre,  loin  de  les  com- 
pléter, ne  font  que  les  rendre  plus  obscures  ;  souvent  il  se  trouve  ainsi  conduit  à 
rejeter  sur  un  plan  secondaire,  parfois  même  à  passer  complètement  sous  silence, 
des  faits  d*uue  importance  capitale. 

(]e  peu  de  mots  suffira,  j'espère,  pour  faire  saisir  les  phases  par  lesquelles  a  passé 
rhistoire  de  l'iufundibulum  ou  canal  crural.  On  voit  que  les  dissidences,  si  profondes 
au  premier  abord,  qui  séparent  la  description  de  MM.  Maiiec  et  Bérard  de  celle  que 
j'ai  présentée,  tiennent  en  définitive  à  la  manière  fautive  suivant  laquelle  ils  dissé- 
quaient, et  particulièrement  à  la  destruction  de  cette  lamelle  qui  ferme  antérieure- 
ment la  fosse  ovale.  Ou  comprend  maintenant  pourquoi  j'ai  tant  insisté  sur  l'étude 
de  cette  lame  criblée^  dont  la  connaissance  va  encore  nous  faciliter  l'intelligence  des 
phénomènes  de  l'étranglement  dans  la  hernie  crurale. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  La  région  inguiuo-crurale  présente 
des  éléments  anatomiques  nombreux  et  variés;  outre  les  couches  qui  lui  sont  pro- 
pres, elle  est  traversée  par  iXas  organes  venus  de  la  cavité  abdominale  et  enve- 
lop|)és  dans  des  dédoublements  aponévrotiques  qui  les  isolent  au  milieu  des  autres 
tissus  qui  la  composent. 

]|  résulte  de  là  que  cette  région  peut  être  envahie  par  des  maladies  nées  et  déve- 
loppées dans  les  couches  qui  lui  appartiennent,  et  par  des  afl'eciions  ayant  leur  siège 
primitif  dans  la  cavité  abdominale,  puis  venant  apparaître  tardivement  dans  l'aine, 
soit  parla  gaine  du  muscle  psoas  iliaque,  soit  par  l'entonnoir  crural. 

Les  collections  purulentes  de  la  région  inguinale  qui  siègent  dans  la  couche  sous- 
cutanée  s'étalent  et  ont  généralement  de  la  tendance  à  fuser  vers  la  partie  externe, 
du  côté  du  grand  trochanter.  L'insertion  de  la  lame  profonde  du  fascia  superficialis 
à  l'arcade  crurale  les  em|)êche  de  remonter  dans  la  région  ilio-inguinale,  lorsqu'elles 
sont  situées  au-dessous  de  la  couche  superficielle. 

Lorsque  la  phlegmasie  siège  au-dessous  du  fascia  lata,  elle  se  trouve  comprimée 
dans  son  expansion  par  cette  puissante  aponévrose  :  aussi  est-ce  surtout  à  la  cuisse 
qu'on  observe  les  phénomènes  de  l'étranglement  inflammatoire,  si  bien  décrit  par 
Boyer  dans  les  cas  de  phlegmons  profonds  ou  sous-aponévrotiques  ;  lorsqu'au  lieu 
de  pus,  c'est  du  sang,  les  mêmes  phénomènes  |>euvcn  s'observer.  J'ai  publié,  dans 
les  Archives,  l'histoire  (2)  d'un  portillon  afl'ecté  d'un  anévrysme  de  l'artère  crurale 

(1)  A.  Cooper,  The  Anatomy  and  surgical  Irealticnl  *[a  ioninal  hemia,  2*"  édition^  par 
Aston  Kcy,  1827. 

(2)  Archives  de  médecine,  1840,  numéro  de  juin,  p.  189. 
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dont  la  rupture  eut  lieu  spontanément  ;  le  sang  s'infiltra  rapidement  dans  tome  la 
cuisse,  et  Taponévrose  opposa  une  si  énergique  résistance  aux  efforts  da  liquide 
extravasé,  que  la  tuméfaction  du  membre,  depuis  le  pli  de  Taîne  jusqu'au  geooa, 
était  uniforme  et  accompagnée  d'empâtement  de  la  couche  sous-cutanée  comme  dans 
le  phlegmon  profond.  Trompé  par  cette  apparence,  A.  Thierry  pratiqua  à  la  partie 
externe  de  la  région  inguino-crurale  une  ponction  qui  ne  donna  issue  qn*à  un  jet  de 
sang  artériel.  Une  suture  provisoire  fut  pratiquée,  et  le  lendemain  M.  Monod,  dau 
le  service  duquel  fut  amené  le  malade,  dut  lier  Partère  iliaque  externe.  Ce  malbea- 
reux  ayant  succombé  treize  jours  après,  je  constatai  à  l'autopsie  que  le  sang  afait  en- 
yahi  tous  les  muscles  et  leurs  interstices,  mais  que  la  couche  sous-cutanée  était  restée 
intacte,  l'aponévrose  n'ayant  cédé  nulle  part 

Des  collections  purulentes  nées  dans  l'abdomen  viennent  souvent  fuser  dim  k 
creux  inguinal.  Ces  abcès,  qu'on  a  désignés  sous  le  nom  d'abcès  migrateurs  oia  pv 
congestion,  sont  souvent  ossifluents  ;  mais  ils  peuvent  aussi  être  pnrcmeqt  phlegiDo- 
neux.  S'ils  ont  pris  naissance  dans  la  gaîne  du  muscle  psoas  iliaque,  ils  la  sairent, 
et  arrivés  sous  l'arcade  crurale,  qu'ils  soulèvent  dans  ses  deux  tiers  externes,  tra- 
versent obliquement  la  région  inguino-crurale  de  dehors  en  dedans,  passent  au- 
dessous  des  vaisseaux  fémoraux,  et  se  portent  jusqu'au  petit  trochanter.  S*ib  sesom 
développés  en  dehors  du  fascia  iliaca,  ils  peuvent  venir  fuser  dans  la  gaine  des  raii- 
seaux  fémoraux,  ce  qui  est  plus  rare,  et  alors  on  les  a  vus  simuler  un  anévrysme  (1). 
I..es  ganglions  de  l'aine  sont  souvent  tuméfiés  ;  il  faut  toujours  alors  examiner  atiefl- 
tivement  les  régions  d'où  proviennent  les  vaisseaux  qui  s'y  rendent  On  explorcn 
donc  d'abord  le  membre  inférieur,  puis  les  parties  génitales,  et  enfin  l'anus,  la  ksat 
et  même  la  région  dorso-lombaire.  La  forme  et  la  situation  de  rengorgemenl  met- 
tent d'ailleurs  bien  vite  sur  la  voie,  surtout  lorsqu'on  se  rappelle  que  les  lympha- 
tiques des  oi*ganes  génitaux  et  de  l'anus  se  rendent,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précé- 
demment, dans  les  ganglions  situés  parallèlement  à  l'arcade  et  selon  sa  directk» 
horizontale  ;  tandis  que  ceux  du  membre  inférieur  se  jettent  dans  les  ganglions  ver- 
ticalement dirigés  qui  occupent  le  sommet  du  triangle  inguinal. 

Lorsque  l'inflammation  affecte  les  ganglions  sous-aponévrotiques,  ce  qui  est  rare 
d'ailleurs,  on  voit  quelquefois  survenir  des  accidents  d'étranglement  analogues  k 
ceux  que  déterminent  les  hernies.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  trouvé  l'explicatioQ  de 
ce  phénomène  bizarre,  que  les  faits  suivants  mettent  hors  de  toute  contestatk». 
Croyant  avoir  affaire  à  une  hernie  crurale  étranglée,  A.  Bérard,  dont  j'étais  alo5 
l'interne,  incisait  couche  par  couche  les  diverses  enveloppes  de  la  tumeur,  lorsqœ 
tout  à  coup,  au  moment  où  il  croyait  ouvrir  le  sac,  il  s'échappa  un  flot  de  pus  au  lies 
de  sérosité.  Cn  examen  plus  approfondi  prouva  qu'on  avait  affaire  à  un  ganglioo  sup- 
puré dont  l'ouverture  fit  cesser  tous  les  accidents  d'étranglement  J'ai  eu  daosœoa 
service,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  femme  de  cinquante  ans  environ,  cbeziaqnefle 
i  plusieurs  reprises  se  développèrent  tous  les  accidents  de  la  hernie  étranglée;  «m 
fois  même  je  fus  sur  le  point  de  l'opérer  à  cause  des  vomissements  de  matières  sttr- 
corales.  Ce  qui  m'arrêta,  c'est  que  quelques  semaines  auparavant  les  mêmes  sîmp- 
tômes  s'étaient  présentés,  puis  s'étaient  progressivement  dissipés,  et  qu'il  n'éta/t  rfsté 
dans  le  pli  de  l'aine  qu'une  tumeur  indolente  bien  évidemment  formée  par  dcsgio- 
glions,  et  uniquement  par  des  ganglions.  De  son  côté,  M.  Pélrequin  (2)  dit  qaedtia 

(t)  Article  Aine  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  p.  53. 
(2)  Anatomie  médico-chirurgicale,  p.  698. 
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fois  ayant  été  appelé  en  consuhatiou  par  des  confrères  pour  des  cas  analogues,  ei 
alors  qu'on  croyait  à  rimminence  d'une  opération,  il  constata,  en  explorant  attenti- 
Tement,  que  la  tnmeur  était  formée  par  le  ganglion  situé  à  Tembouchure  du  canal 
crural  Pent-étre  cette  dernière  circonstance,  à  savoir,  que  la  tumeur  était  due  à 
rengcN^emenl  da  ganglion  situé  à  l'entrée  de  l'infundibulum,  aurait-elle  besoin  d'être 
démontrée  d'une  manière  plus  explicite  ;  néanmoins  ces  obsenrations,  ajoutées  k 
celles  qui  précèdent,  prouvent  combien  il  faut  être  réservé  dans  le  diagnostic  qu'on 
e»t  appelé  à  porter  sur  les  tumeurs  de  l'aine. 

Gomment  doit-on  ouvrir  les  collections  purulentes  de  la  région  inguino-cmrale? 
Si  l'incision  est  faite  parallèlement  à  l'arcade,  a-t-on  dit,  on  a,  il  est  vrai,  l'avantage 
d*obCenir  une  cicatrice  qui  se  cache  facilement  dans  le  pli  de  l'aine,  mais  souvent  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  se  roulent  sur  elles-mêmes  et  entravent  la  cicatri- 
sation ;  si  au  contraire  on  divise  la  peau  perpendiculairement  à  l'arcade  crurale,  on 
évite  ce  dernier  inconvénient,  mais  la  cicatrice  laisse  des  traces  que  les  malades  ont 
loajours  grand  intérêt  à  cacher.  Pour  les  abcès  ganglionnaires  superficiels,  la  ques- 
tioa  me  parait  tranchée  :  il  faut  les  ouvrir  parallèlement  à  l'arcade  et  par  ponction 
platôt  que  par  incision.  Si  au  contraire  ils  sont  profonds,  sans  hésitation  on  dirigera 
rincision  parallèlement  aux  vaisseaux  cruraux,  non-seulement  pour  éviter  plus  sûre- 
ment de  les  blesser,  mais  aussi  parce  qu'on  n'aura  pas  à  craindre  le  renversement 
des  bords  de  la  plaie,  qui  n*a  guère  lieu  que  dans  ces  cas.  Il  est  toujours  prudent, 
lorsqu'on  doit  porter  le  bistouri  profondément  dans  cette  région,  d'ex))lorer  le  trajet 
de  l'artère  comme  on  le  fait  avant  la  saignée  ;  faute  de  cette  précaution  bien  simple, 
on  a  vu  d'habiles  chirurgiens  ouvrir  l'artère  fémorale,  accident  dont  la  gravité  n'a 
besoin  d'aucun  commentaire. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien  dans  les  cas 
de  plaie  de  l'artère  fémorale  au  pli  de  l'aine  ;  comme  les  raisons  qu'on  a  invoquées 
sont  fondées  presque  uniquement  sur  les  dispositions  anatomiques,  je  crois  devoir 
entrer  è  ce  sujet  dans  quelques  détails.  Si  la  blessure  a  lieu  immédiatement  au-des- 
sous de  l'arcade,  c'est-à-dire  entre  la  naissance  de  l'épigastrique  et  celle  de  la  pro- 
fonde, comme  l'hémorrhagie  a  lieu  non-seulement  par  le  bout  supérieur,  mais  aussi 
par  l'inférieur,  où  il  est  ramené  par  les  anastomoses  des  branches  de  la  fémorale  avec 
la  fessière,  l'ischiatique,  l'obturatrice,  l'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque  (l),on 
a  proposé  de  poser  une  ligature  sur  les  deux  bouts.  Mais,  a-l-on  dit,  même  après 
avoir  agi  de  la  sorte,  on  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  danger  ultérieur,  et  l'expérience  a 
prouvé  qu'à  la  chute  des  ligatures  l'hémorrhagie  pouvait  reparaître  tantôt  par  le  bout 
supérieur,  ce  que  l'on  a  attribué  au  voisinage  des  grosses  collatérales  avoisinantes, 
tantôt  par  le  bout  inférieur  (2).  Nous  avons  vu  en  effet  que  le  tronc  commun  des 
artères  fémorales  superficielle  et  profonde  n'avait  en  moyenne  que  U  centimètres  (3), 
de  sorte  qu'il  ne  reste  entre  la  ligature  supérieure  et  la  naissance  de  l'épigastrique, 
delà  circonflexe  iliaque  et  quelquefois  de  l'obturatrice,  de  mêiiie  qu'entre  la  ligature 
inlérieure  et  l'origine  de  la  profonde,  qu'un  espace  trop  restreint  pour  qu'il  puisse 
se  former  un  caillot  obturateur  assez  long,  et  par  conséquent  ayant  contracté  des 
adhérences  capables  de  résister  à  l'effort  du  sang.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle 
Blandin  (U)  pense  qu'il  faut  recourir  alors  d'emblée  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe. 

(1)  Velpeau,  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XHI,  p.  II. 

(2)  VIgucrie,  thèse  cilée,  p.  9. 

(3)  Voyei  page  967. 

(4)  Anatomie  chirurgicale,  p.  359. 
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J)aiis  le  cas  où  la  fiinoralo  a  été  alteiiUc  au-dessous  de  la  |>rofu::dc,  ou  conseille 
égaleuicut  de  jeter  une  ligature  sur  les  deux  bouts  pour  parer  à  rhémorrhagie  im- 
minente ;  mais  on  ajoute  que  si  la  ligature  supérieure  a  été  placée  trop  près  df  b 
fémorale  profonde,  le  danger  de  Thémorrhagie  consécutive  par  défaut  de  longaeur 
sufiisante  du  caillot  sera  bien  plus  à  redouter  encore  que  dans  le  cas  précédent,  m 
égard  au  volume  de  cette  énorme  collatérale.  Que  faire  alors?  Faut-il,  comme oa 
Ta  recommandé,  avant  de  placer  le  fd  sur  le  bout  supérieur,  dénader  Tarière  et 
s'assurer  s*il  reste,  entre  la  ligature  et  la  naissance  delà  profonde,  un  intervalle  soffi- 
sant  pour  rétablissement  d*un  caillot  solide  ?  et  si  oui,  se  borner  à  placer  un  ûl  m- 
dessus  et  au-dessous  de  la  blessure;  si  non,  lier  le  tronc  crural  commun  aa-dessns 
de  la  profonde?  Mais  en  agissant  ainsi,  on  tombe  dans  Tinconvénient  signalé  précé- 
demment pour  les  blessures  du  tronc  fémoral  commun,  de  telle  sorte  qu*à  en  crwe 
certains  auteurs  qui  ont  singulièrement  assombri  le  tableau,  quel  que  soit  le  parti 
qu'on  adopte,  on  serait  réellement  exposé  aux  plus  grands  périls. 

Heureusement  que  le  danger  est  beaucoup  moindre  qu'on  oc  Ta  fait  et  que nn* 
raient  pu  le  laisser  supposer  les  données  purement  anatomiques.  Pour  mon  compte, je 
crois  qu'il  neserait  pas  prudent  de  tenter  tout  de  suite  la  ligature  de  l'iliaque  externe 
dans  les  cas  de  blessure  du  tronc  fémoral  commun,  et  qu'il  vaut  toujours  Diieoi 
lier  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de  In  plaie  artérielle  ;  il  sera  temps  de 
découvrir  l'iliaque  si  Thémorrhagie  consécutive  survient,  ce  qui  est  beaucoup  plos 
rare  qu'on  ne  l'a  dit. 

Quant  à  la  ligature  de  la  fémorale  superficielle,  je  n'ai  à  dire  qu'une  chose:  c'est 
que  Roux  (1),  ayant  lié  cette  artère  immédiatement  au-dessous  de  l'origine  de  la  pro- 
fonde, n'a  point  eu  d'accident  à  déplorer,  probablement,  dit  Blandin.  parce  qu'alors 
le  torrent  circulatoire,  trouvant  dans  le  large  calibre  de  la  profonde  un  débonda 
facile,  ne  venait  pas  ébraider  trop  violemment  le  caillot  obturateur  et  la  cicatrice 
artérielle.  Il  est  curieux  de  voir  le  même  fait  anatomique,  la  présence  d'une  grose 
collatérale  dans  le  voisinage  delà  ligature,  donner  ainsi  lieu  àdeuxapprédationsaes 
opposées  ;  ce  rapprochement  prouve,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  on  long  raison- 
nement, combien  l'observation  clinique  peut  modifier  les  idées  purement  tbéoriqiiei 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  de  plaies  de  la  fémorale  qu'on  a  consallé  b 
ligaluie  de  ce  vaisseau  dans  le  triangle  inguinal,  mais  encore  dans  plusieurs  aotrcs 
affections  gra^^s,  les  fractures  compliquées  de  la  jambe,  par  exemple,  et  les  aoé- 
vrysmes  du  creux  poplité.  Il  faut  donc  examiner  sur  quel  point  de  l'artère,  lorsqo'oB 
a  le  choix,  il  convient  de  porter  de  préférence  la  ligature,  et  l'on  peut  dire  qu'are 
sujet  il  ne  peut  y  avoir  de  doute.  Règle  générale,  et  malgré  quelques  succès  oblent», 
il  ne  serait  point  prudent  de  choisir  le  tronc  commun;  il  est  infiniment  pré/éraUe 
de  découvrir  la  fémorale  superficielle  au  sommet  du  triangle,  c'est-à-dire  dans  i» 
lieu  assez  éloigné  de  la  naissance  de  la  profonde. 

Relativement  au  procédé  opératoire,  il  me  suffira  de  dire  que  pour  arriver  sor 
l'artère  en  ce  point,  on  aura  à  traverser  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  et  enfa 
l'aponévrose  fascia  lata,dont  le  dédoublement  constitue  la  gaine  des  vaisseaux  fémo- 
raux. Le  couturier  est  rejeté  en  dehors;  par  rapport  à  la  veine,  l'artère  est  en  debon 
et  en  avant,  la  veine  en  arrière  et  en  dedans,  et  ces  deux  vaisseaux  sont  si  intime- 
ment unis,  qu'il  faut  de  grandes  précautions  peur  les  séparer. 

(l;  1i\ntnl\nyAtiatomietopogt'aphqu%ft.  598. 


Il  lie  faudiaa  pas  s\>lTra\er  outre  mesure  de  Touvcrturc  de  la  \eiDC  fémorale, 
r\ti*un  a\ait  cru  longtemps  être  l'unique  \oie  par  laquelle  revenait  le  sang  du  membre 
inférieur,  j*aj  démontré  ailleurs  (1)  que  c'était  là  une  erreur  analomique  qui  avait 
iloniié  naissance  h  une  déplorable  pratique  chirurgicale. 

I^es  velues  iliaques  et  la  partie  supérieure  de  la  fémorale  sont  dépourvues  de  Tal« 
%  ules  ;  la  saphène  au  contraire  en  possède  une  à  son  embouchure,  assez  incomplète 
il  est  vrai,  car  elle  n'empêche  pas  le  reflux  veineux.  Aussi  la  circulation  en  retour  y 
éprouve-t-elle  fréquemment  des  obstacles,  ce  que  Ton  peut  attribuer  encore  à  ce 
qu*elle  se  trouve  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  le  repli  falciforme  du  fascia  lata  à  son 
entrée  dans  l'infundibulum.  Tellessont  sans  doute  les  raisons  pour  lesquelles  elle  est 
dans  sa  partie  inférieure  le  siège  fréquent  de  dilatations  variqueuses  qu'on  observe 
également,  mais  beaucoup  plus  rarement,  près  de  sa  terminaison  dans  la  fémorale. 
J.-L..  Petit  et  Maciiwain  (2)  ont  observé  chacun  nu  cas  de  tumeur  variqueuse  de 
rextréniilé  supérieure  de  la  saphène,  ayant  donné  le  change  et  fait  croire  à  une  her- 
nie crurale,  et  pour  mon  compte,  alors  que  j'étais  chargé  du  service  des  bandages 
au  parvis  Notre-Dame,  j'ai  observé  quelques  cas  de  ce  genre  qui  ne  sont  peut-être 
pas  aussi  rares  qu'on  pourrait  le  croire. 

Cl*est  au  pli  de  l'aine,  dans  l'endroit  même  où  l'artère  croise  l'arcade  du  pubis, 
c|u*on  exerce  la  compression  dans  toutes  les  opérations  graves  qui  se  pratiquent  sur 
le  membre  inférieur,  alors  qu'on  redoute  une  trop  grande  perte  de  sang.  Là  effec- 
tivement, la  fémorale  repose  presque  immédiatement  sur  un  plan  osseux  qui  offre 
un  point  d'appui  excellent  et  que  l'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs.  Mais  pour  pra- 
tiquer eflTicacement  cette  compression,  il  faut  se  rappeler  que  la  surface  du  pubis  est 
inclinée  en  bas  et  en  avant,  de  telle  sorte  que  ce  n*est  point  directement  d'avant  en 
arrière  qu'il  faut  presser  sur  l'artère,  ainsi  qu'on  a  généralement  l'habitude  de  le  faire, 
mais  bien  obliquement  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  de  manière  que  la  sur- 
face des  doigts  qui  compriment  soit  parallèle  à  la  direction  du  plan  osseux.  Ainsi 
placé,  l'aide  peuti  sans  se  fatiguer,  tenir  l'artère  aplatie  sur  le  pubis  pendant  tout  le 
temps  nécessaire  à  l'opération  la  plus  longue. 

Cette  compression,  qui  n'est  pas  chose  aussi  facile  que  se  l'imaginent  la  plupart  du 
temps  ceux  qui  s'en  chargent,  est  quelquefois  extrêmement  douloureuse,  et  j'ai  vu 
des  malades  qui  sVn  plaignaient  tri's  vivement,  non-seulement  au  moment  de  l'opé- 
ration, mais  plusieurs  jours  après.  £n  recherchant  sur  le  cadavre  quelle  pouvait  en 
être  la  cause,  j'ai  vu  que  chez  quelques  sujets  le  nerf  crural  se  trouvait  placé  très 
près  de  l'artère,  qui  d'ailleurs  répond,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs,  plutôt  à  la  gaine 
du  psoas  qu'à  l'intervalle  qui  séj)are  ce  muscle  du  pectine.  Il  doit  donc  être  quel- 
quefois difficile  de  ne  pas  comprimer  le  nerf  en  même  temps  que  l'artère,  et  je  ne 
doute  pas  que  les  douleurs  intolérables  éprou^ées  par  quelques  malades  ne  tiennent 
à  la  contusion  de  ce  tronc  nerveux.  J'ai  constaté  qu'en  portant  le  membre  dans  l'ab- 
duction et  la  rotation  en  dehors,  on  parvenait  à  dégager  la  fémorale  de  la  gaine  du 
|)soas;  comme  alors,  en  même  temps  qu'on  é\ite  de  contondre  le  nerf,  on  place  l'ar- 
tère dans  de  meilleures  conditions  |>our  être  exactement  comprimée,  puisqu'elle  re- 
|N)se  plus  immédiatement  sur  le  plan  osseux,  c'est  là  une  précaution  qu'il  ne  faut  pas 
négliger  quand  elle  est  possible. 

(1)  Voyrz  page  161. 

12)  P.- H.  D^rtrd,  loc.  cU,y  p.  48 
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C'est  par  V entonnoir  a*ural  que  $e  ftmt  les  hernies  cmrales.  Voilà  oof  propQ>t- 
tion  générale  que  ne  sauraieBC  reuTerser  quelques  exceptions  dont  il  importe  cepo- 
dant  de  tenir  ceaple.  A.  Cooper,  Thompson.  MM.  J.  Cloquet,  Velpeau  et  Demen 
ont  en  effet  cité  des  cas  dans  lesquels  Tintestin  avait  pénétré  dans  la  gaine  des  ais- 
seaux fémoraux,  se  plaçant  au^evant  d*eux,  et  laissant  même  en  dedans  rarlère 
épigastrique.  D*autre  part,  MM.  Laugier,  Velpeâu  et  Demeaox  ont  rapporté  do 
exemples  de  hernies  qui  s^étaient  fait  jour  en  dedans  de  Torifice  de  rinfnndibohifDj 
travers  le  ligament  de  Gimbemat.  Voulant  classer  ces  diverses  rariétés,  M.  Veipea 
a  proposé  de  nommer  les  hernies  qui  se  font  dans  la  gaine  des  vaisseaux,  eo  dehors 
de  Tépigastrique,  hernies  crurales  extet*nes,  et  celles  qui  ont  lieu  à  travers  k  l^ 
ment  de  Gimbernat,  hernies  crurales  internes,  réservant  le  nom  de  hernies  entrain 
moyennes  à  cdles  qui  sortent  par  Finfundibulum  lymphatique.  Tout  en  adroeUat 
la  légitimité  de  cette  distinction  fondée  sur  des  faits  irrécusables,  j*ai  hâted*ajoB^, 
a6n  qu'on  ne  soit  pas  tenté  d*y  attacher  une  importance  plus  grande  qu'elle  ne  nié* 
rite,  que  l'on  connaît  à  peine  sept  ou  huit  cas  de  hernies  crurales  externes,  et  diq 
ou  six  de  crurales  internes,  chiffre  bien  minime  »  on  le  compare  à  celui  des  henuo 
crurales  moyennes. 

Le  mécanisme  d'après  lequel  se  iait  la  hernie  crurale  moyenne,  ou  hernie  cnmie 
proprement  dite,  est  facile  à  comprendre  pour  qui  possède  bien  les  détails  aDaknr- 
ques  dans  lesquels  je  suis  entré.  Pour  pénétrer  dans  Tinfundibulum,  Tintestio  est 
obligé  de  déchirer  ou  refouler  le  septum  crurale;  une  fois  introduit  dans  la  loge 
lymphatique,  il  descend  sans  difficulté  jusqu'à  l'embouchure  de  la  saphène,  occupât 
ainsi  tout  l'entonnoir  de  sa  base  à  son  sommet  Rien  n'est  plus  facile  sur  le  cadavre 
que  de  simuler  ce  premier  degré,  auquel  M.  Malgaigae  a  donné  le  nom  de  pointe  it 
hernie  :  il  suffit  d'enfoncer  le  doigt  indicateur  progressivement  et  doucemoii  d»s 
la  fossette  crurale,  après  avoir  toutefois  enlevé  le  péritoine,  qui  offrirait  mie  trop 
grande  résistance  et  ne  céderait  qu'à  la  longue.' 

A  ce  premier  degré,  l'intestin  n'a  aucune  tendance  à  s'étrangler;  c'est  à  peine  toêoe 
s'il  peut  se  maintenir  dans  cette  cavité  infundibuliforme,  dont  l'entrée,  beaucoup  pis» 
large  que  le  fond,  ne  saurait  en  aucune  manière  se  rétrécir.  Constituée  en  arrière 
par  le  ligament  de  Cooper,  en  dedans  par  le  Ugament  de  Gimbemat,  eo  avant pv 
l'arcade  crurale,  toutes  portions  fibreuses  qui  ne  peuvent  subir  aucun  réunit,  P<n^ 
qu'elles  sont,  par  leurs  deux  extrémités,  fixées  à  des  os,  l'embouchure  de  l'fwfomfi- 
bnlum  reste  toujours  Ç\xq  et  invariable  dans  ses  diamètres,  et  l'on  ne  peut  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  le  rétrécissement  momentané  que  pourrait  à  la  rigueur  loi  toe 
subir  un  gonflement  de  la  veine  fémorale  que  nous  avons  vue  constituer  sa  paroi  Wr 
terne.  Toutefois  Scarpa  a  prétendu  que,  si  après  avoir  introduit  le  doigt  dans  ctiit 
ouTerture,  et  la  cuisse  étant  fléchie  sur  le  bassin,  on  porte  ensuite  le  membre  da» 
Textension  forcée  et  l'abduction,  ou  constate  un  notable  resserrement.  Le  fait  esievAf 
et  tient  à  ce  que  le  fascia  lata,  inséré  au  boixl  inférieur  de  Tarcade,  attire  un  pen  « 
bas  ce  ligament  dans  l'extension  du  membre  inférieur,  d'où  résulte  une  àimvw 
légère  du  diamètre  antéro-postérieur  dé  l'orifice  infundibuliforme;  mais  c'est  là  tool. 
et  jamais  cet  abaissement  n'est  porté  au  point  de  rapprocher  notablement  lel^®^ 
de  Fallope  du  bord  postérieur,  et  bien  moins  encore  d'exercer  une  consinctwi 
réelle. 

Une  fois  installé  dans  cette  loge  infundibuliforme  qu'il  s'est  créée,  et  qni  «ssctnlr 
assez  bien  à  la  cavité  d'un  dé  à  coudre,  l'intestin  fait  effort  sur  toutes  les  pwï»f** 
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>is,  et  si  la  force  qui  letod  à  le  chasser  au  dehors  est  supérieure  à  la  résistance  de 
une  d'elles,  il  sortira  de  rentonooir  pour  se  porter  dans  une  autre  direction,  Or, 
*est  là  précisément  ce  que  l*on  obserre,  et  la  paroi  la  plus  faible,  celle  qui  cède  la 
crémière,  c*est  Tantérieure formée,  par  la  lame  criblée^  qui  tantôt  se  laisse  dédnra*, 
rautres  fois  simplement  refouler.  On  comprend  cei)endant  qn*à  la  rigueur  ce  soit  la 
MToi  postérieure  qui  faiblisse,  et  j*ai  disséqné  une  hernie  crurale  dans  laqueHe  on 
royait  une  portion  de  Tépiploon  qui,  après  avoir  traversé  l'aponévrose  pectinéale, 
réuût  mise  en  rapport  inmiédiat  avec  les  fibres  de  ce  muscle. 

Dès  qu'il  est  sorti  de  l'infundibulum,  l'intestin  n'éprouve  qu'une  résistance  mé- 
diocre de  la  part  de  la  couche  profonde  du  fascia  superficialis;  il  s'étale  alors  et  forme 
ane  tumeur  arrondie  située  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  vers  l'épine  pubienne,  et 
d*an  volume  qui  ne  dépasse  pas  habituellement  celui  d'une  noix  ou  d'un  gros  mar* 
ron.  Cette  irruption  de  l'intestin  hors  l'infundibulum  constitue  le  deuxième  degré  de 
la  hernie  crurale. 

Dans  un  troisième  et  dernier  degré,   auquel  il  n'est  pas  très  fréquent  de  le  voir 
parvenir,  l'intestin  se  porte  en  dehors  et  en  haut  vers  l'épine  iliaque  antérieure,  pa- 
rallèlement et  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  entre  elle  et  ce  pli  que  j'ai  dit  ne  pas 
devoir  être  confondu  avec  celui  de  l'aine,  et  qui  résulte  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur 
l'abdomen.  On  a  cherché  quelle  pouvait  être  la  cause  qui  faisait  que  les  viscères  se 
portaient  toujours  dans  cette  même  direction,  et  Scarpa  a  pensé  que  cela  dépendait 
uniquement  de  la  flexion  répétée  du  membre  inférieur.  Sans  nier  que  ce  mouve- 
ment y  contribue,  je  crois  qu'il  faut  chercher  ailleurs  la  raison  de  cette  disposition 
5i  constante  ;  elle  réside  dans  les  conditions  anatomiques.  A  sa  sortie  de  Tinfundibu- 
lum,  l'intestin  se  trouve  arrêté  en  bas  et  en  dedans  par  les  adhérences  très  intimes 
de  la  couche  sous-cutanée  à  l'aponévrose,  adhérences  formées  en  partie  par  les  vais- 
seaux qui  se  portent  des  couches  superficielles  dans  les  profondes,  en  partie  par  du 
tissu  cellulaire  condensé.  En  dehors,  cette  disposition  n'existant  pas,  l'intestin  s'in^ 
sinue  sans  obstacle  de  ce  côté,  aidé  dans  ce  mouvement  rétrograde  et  ascensionnel 
par  les  mouvements  répétés  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

La  hernie  crurale  présente  donc  trois  degrés,  et  à  chacun  de  ces  degrés  corres- 
pond une  direction  nouvelle. 

Au  premier  degré,  l'intestin  est  dirigé  suivant  l'axe  de  l'infundibulum,  c'est-à- 
dire  en  bas  et  en  avant.  Aussi  sa  réduction  est-elle  très  facile;  elle  se  fait  même  à 
l'insu  du  malade,  qui  souvent  ignore  complètement  l'aflection  dont  il  est  atteint. 
C'est  qu'en  efl'et,  à  cette  période,  la  hernie  fait  à  peine  saillie  et  ne  traduit  son  exis- 
tence que  par  des  phénomènes  qui  la  plupart  du  temps  passetat  inaperçus. 

Au  deuxième  degré,  l'intestin  sorti  par  la  paroi  antérieure  de  l'entonnoir,  se  dirige 
en  avant  directement,  et  fait  avec  l'axe  de  l'infundibulum  un  angle  obtus  ouvert  en 
haut,  dont  le  sinus  embrasse  l'arcade  crurale. 

Enfin,  au  troisième  degré,  les  viscères,  se  portant  en  haut  et  en  dehors,  n'ont 
plus  aucun  rapport  avec  la  direction  première  de  l'infundibulum,  dont  ils  s'écartent 
de  plus  en  plus. 

II  est  difiicile  de  donner,  par  une  comparaison,  une  idée  de  cette  triple  direction 
de  la  hernie  crurale  arrivée  à  son  complet  développement;  cependant,  s'il  m'était 
permis  d'en  proposer  une,  je  dirais  qu'elle  se  rapproche  beaucoup  des  inflexions  que 
décrit  laiguille  à  ligature  dite  de  Descbamps.  La  courbure  de  l'aiguille  représente 
d'autant  mieux  la  direction  de  l'intestin  au  premier  et  au  deuxième  degré,  que  le  canal 
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licrniaire,  (kiU  les  angles  seiïacciit  par  les  iraclioiis  des  \i5ceiTs.  s*airondit  ci<iéch: 
un  arc  de  cercle  concave  supérieurement;  quant  au  trajet  que  soit  la  hernie  ûm 
son  troisième  degré,  il  est  parfaitement  représenté  par  la  position  du  manche  de  Hb. 
strumeut. 

Le  sac  herniaire  suit  dans  son  évolution  toutes  les  péripéties  de  cette  migniioi 
successive  des  viscères.  Tant  que  Tinlestin  reste  dans  Tinfundibulnm,  il  eo  cosscru 
la  forme;  il  est  conique,  et  par  conséquent  sans  collet,  ainsi  que  l'a  d'aiUeart  pid»- 
tement  noté  A.  Cooper.  Plus  tard,  lorsque  la  hernie  s'échappe  de  rinfaodibuliB, 
si  sa  sortie  se  fait  non  par  refoulement  de  la  lame  criblée,  mais  par  déchirareoaèb- 
talion  d'un  des  trous  qu'elle  présente,  c'est  à  ce  niveau  que  le  sac  sera  resserré,  qil 
pi^ésentera  son  collet.  Hesselbach,  M.  J.  Gloquet  (1)  et  M.  Denieaux  (2)  oui  loootré 
des  cas  dans  lesquels  la  lame  criblée  avait  même  été  ainsi  traversée  en  plusieiit 
points  par  les  viscères,  en  sorte  que  le  sac  primitif  paraissait  comme  surmonté  et 
plusieurs  sacs  secondaires.  Enfin,  si  b  hernie  continue  sou  évolution  et  passe  m 
troisième  degré,  le  fond  du  sac  se  développe  et  se  dilate  proporlionnellenient;  lais 
sa  partie  la  plus  rétrécic,  c'est-à-dire  son  collet,  siège  encore  au  niveau  de  Fonlirp 
du  fascia  cribriformis. 

Il  suit  de  là  que  l'étranglement,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'idée  qu'on  se  lisse  de 
sa  nature  et  de  sa  cause,  n'existe  pas  à  Vanneau  crural^  ainsi  qu'on  l'a  cm  loi|- 
temps  et  que  le  croient  encore  à  tort  certaines  personnes  qui  persistent  dans  ks 
errements  anciens.  Gomment  admettre,  en  effet,  que  ce  que  l'on  appelait  aotrefcb 
l'anneau  crural,  c'est-à-dire  l'entrée  de  l'entonnoir  que  j'ai  démontré  n'être  m- 
ceptiblc  d'aucun  resserrement  à  l'état  normal,  puisse  jouir  de  cette  propriéié  à  l'étu 
pathoh)gique,  alors  qu'il  a  été  depuis  longtemps  dilaté  par  la  présence  des  viscém 
hernies?  Ce  qui  a  induit  en  erreur,  et  ce  qui  y  maintient  encore  les  chirurgiens qoi 
ne  veulent  pas  accepter  les  idées  modernes,  c'est  que  lorsqu'on  opère  une  bénie 
crurale  étranglée,  le  lieu  où  siège  la  constriction  parait  profondément  euibooé  et 
comme  caché  sous  l'arcade  crurale,  tandis  qu'il  sembleraitde  prime  abord  dcroirct 
être  autrement,  dans  l'hypothèse  de  l'étranglement  au  niveau  de  la  lame  criUce. 
Mais  les  dissections  de  M.  Demeaux  (3)  ont  démontré  péremptoirement  que  Toom- 
tui*e  par  laquelle  l'intestin  s'échappe  de  l'entonnoir  n'est  jamais  située  qu  à  quelques 
millimètres  au  plus  du  ligament  de  Gimbernat  et  de  l'arcade  crurale;  ce  qnli  b^ 
attribuer,  d'une  part  à  ce  que  l'intestin  hernie  attire  toujours  le  collet  du  sac  do  côté 
de  la  cavité  abdominale,  et  d'autre  part  à  ce  que  les  tentatives  de  taxis  qui  précèdeit 
toujouis  l'opération  le  repoussent  \ei^  l'embouchure  de  l'entonnoir.  Telle  est  la  dis- 
position qui  en  impose  sur  le  vivant  et  fait  croire  qu'après  le  débrideuient  et  la  réduc- 
tion de  l'intestin,  on  a  porté  le  bistouri  sur  le  contour  même  de  l'eutouDoir,  aloR 
cependant  qu'on  n'a  divisé  que  le  collet  du  sac  et  le  fascia  cribrifonue.  M.  Vclpem, 
qui  le  premier  a  attiré  sur  ce  sujet  l'attention  des  médecins,  a  prouvé  cliniqoaMOi, 
depuis  plus  de  quinze  ans,  que  le  débridcment  pratiqué  au  niveau  de  la  lame  criblée 
suffisait  toujours  pour  lever  l'étranglement,  et  pour  mon  compte,  dcpub  qoaiofK 
ans  je  n'ai  jamais  agi  autrement  Lorsque  j'opère  une  hernie  crurale  étratiglée,  j  a 
l'habitude,  pour  rendre  aux  élèves  le  fait  aussi  démonstratif  que  possible,  de  ueitf 
servir  pour  effectuer  le  débridement  que  de  ciseaux  mousses,  et  de  les  diriger  to«- 

il)  J.**»**®  ^^^  '*  concours  de  chef  des  IrtTaai  analomîqaes.  Paris,  1819,  pi.  ir.fif  7 
2nrhèscdeParis.l843,p.28. 
(3)  Thèse  citée,  p.  28. 


DE   l.A  liANCJIE.  9S9 

ours  sur  la  partie  du  cercle  constricteur  qui  repose  sur  le  pectine.  Dans  presque 
ous  les  cas  ce  procédé  m'a  suffi,  ce  qui  aurait  été  impossible  si  la  conslriclion  eût 
lé  exercée  par  Torifice  de  TeutonDoir,  puisque  les  ciseaux  portés  de  ce  côté  n'au- 
aient  rencontré  que  le  pubis. 

Ce  n*est  pas  cependant  que  je  veuilleabsoluinent  nier  que  quelquefois  la  constriction 
misse  avoir  lieu  à  la  base  même  de  Tinfundibulum  ;  mais  alors  ce  u*est  point  sou  con- 
our  fibreux  qui  étrangle,  mais  bien  ou  le  collet  du  sac  rétrocédé,  ou  le  septum 
rural,  ou  bien  encore  les  libres  du  ligament  de  Gimbemat  dans  les  cas  plus  rares 
m  rîtitestin  a  traversé  ce  ligament. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c*est  donc  au  niveau  du  fascia  cribriformis  que 
ftiége  Tétranglement,  qu*il  soit  produit  d'ailleurs  par  le  sac,  ou  te  contour  fibreux 
l*une  des  ouvertures  de  la  lame  criblée,  ce  que  je  ne  veux  pas  examiner  en  ce  mo- 
foent  ;  mais  il  ne  peut  être  produit  par  la  constriction  de  rorifice  infundibuliforme, 
c'est-à-dire  de  ce  que  Ton  appelait  autrefois  l'anneau  crural,  alors  même  qu'il  a  lieu 
exceptionnellement  à  son  niveau. 

Que  dire  maintenant  de  tons  les  procédés  inventés  pour  débrider  sûrement  cet 
2tmeau  crural  et  éviter  la  blessure  des  artères  qui  l'avoisinent,  si  ce  n'est  qu'ils  sont 
tous  au  moins  inutiles.  Il  me  suffira  donc  de  les  rappeler,  ne  fût-ce  qu'à  titre  de  do- 
cuments historiques.  Sharp  et  Dupuytren,  qui  dirigeaient  leur  incision  en  haut  et 
en  dehors,  se  proposaient  d'éviter  l'épigastrique  en  agissant  parallèlement  à  cette 
artère.  Amauld  et  A.  Cooper  conseillaient  la  section  directe  en  haut,  méthode  dan- 
gereuse, et  qui  aurait,  dit-on,  amené  deux  fois  entre  les  mains  d'Arnauld  la  blessure 
de  l'artère  spermatique.  Gunbemat  et  Boyer  portaient  le  bistouri  en  dedans  sur 
l'angle  interne  de  l'anneau,  et  n'avaient  à  redouter  que  l'artère  obturatrice  faisant 
anormalement  le  tour  du  collet  du  sac.  Personne  toutefois  n'avait  pensé  à  débrider 
directement  en  bas,  lorsque  M.  Verpillat  (1)  donna  formellement  ce  conseil.  La  vérité 
est  que  par  ce  dernier  procédé  on  peut,  en  divisant  le  ligament  pubien  de  Cooper, 
obtenir  un  élargissement  notable  de  l'embouchure  de  l'infundibulum,  ce  qui  n'avait 
pas  été  soupçonné  jusqu'alors.  Si  donc  j'avais  à  choisir,  théoriquement  s'entend^ 
entre  tous  ces  procédés,  c'est  à  celui  de  M.  Verpillat  que  je  donnerais  la  préférence, 
parce  qu'il  n'expose  à  aucun  danger,  ou  bien  encore  j'adopterais  celui  de  Vidal  (de 
Cassis),  qui  n'est  que  la  réunion  de  tous  les  autres,  puisqu'il  consisie  à  débrider  un 
peu  partout  et  nulle  part  profondément. 

Mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  tous  ces  moyens  inventés  pour  éviter  des  dan- 
gers imaginaires  tombent  devant  cette  considération  que  jamais  la  constriction  n'est 
exercée  par  Vanneau  crural  proprement  dit,  c'est-à-dire  par  l'oriGce  de  l'entonnoir; 
et  à  l'appui  de  cette  proposition  démontrée  directement  par  de  nombreuses  dissections 
de  hernies  étranglées,  j'ajouterai  une  dernière  preuve,  à  savoir,  l'extrême  rareté  des 
blessures  artérielles  comparée  au  nombre  considérable  d'opérations  journellement 
pratiquées  dans  les  hôpitaux. 

Il  est  une  dernière  considération  qui  se  rattache  au  manuel  opératoire  de  la  hernie 
étranglée,  et  dont  on  a  demandé  vainement  la  solution  à  l'anatomie  topographique,  je 
veux  parler  du  nombre  de  couches  que  l'on  doit  traverser  avant  d'arriver  au  sac 
herniaire.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  à  ce  sujet  et  ne  pouvaient  l'être,  car  il 
n'y  a  effectivement  rien  de  ûxe.  Quelquefois  l'intestin  se  trouve  directement  sous  la 

(!)  Thèse  de  Paris,  u'  281,  p   9. 
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peau,  d'aulres  fois  il  faut,  pour  arriver  à  lui,  traverser  des  coucbes  ceiliik><^nis«ve 
épaisses,  eoiremêlées  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  Pour  tes  catordaaÎRi 
j'admettrai  volontiers  avec  M.  Velpean  (1)  quatre  couches  esseolieiles  au-devant  è 
rintestin  :  la  peau,  le  fascia  sous-cutané,  le  fascia  sous-péritonéal,  et  le  sac*  Mas  i 
but  ajouter  avec  Scarpa,  que  souvent  les  viscères,  par  suile  de  ramùidâisciDeot  n 
de  Tadhérence  des  feuillets  aponévrotiques,  sont  tout  à  fait  sons-catanés,  mxtm 
dans  les  hernies  dépourvues  de  sac  comme  certaines  hernies  du  capcooi.  Dans  ea  cm 
qui  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire,  du  premier  coup  de  bistouri,  qui  n*avait  c^ea- 
dant  strictement  intéressé  que  la  peau  préalablement  soulevée  et  détachée  de  k 
couche  sous-cutanée  au  moyen  d*uu  pli,  ainsi  qu*on  le  conseille  pour  plus  de  séa- 
nte, j'ouvris  un  petit  corps  grisâtre  de  la  cavité  duquel  s'écoula  immédiatemeat  m 
peu  de  liquide  ayant  Todeur  des  matières  fécales  :  c'était  Tappendice  caecal  aoqoel 
faisait  suite  le  caecum  hernie,  sans  sac,  que  je  fus  obligé  de  séparer,  par  ooe 
tion  minutieuse,  des  adhérences  qu'il  avait  contractées.  Le  débridemeot 
je  réduisis  l'intestin,  ne  conservant  au  dehors  que  l'appendice;  boit  j<Min 
te  malade  était  complètement  guéri.  Je  suis  convaincu  que  si  je  n'avais  pas  pris  b 
précaution  de  faire  préalablement  un  pli  à  la  peau,  je  serais  entré  d'emUée  àm 
l'intestin. 

2**  Région  fessière.' 

Les  limites  de  cette  région  sont  :  en  haut,  le  contour  de  l'os  des  lies;  en  bas,  kr 
pli  de  la  fesse,  formé  par  le  bord  inférieur  du  grand  fessier;  en  arrière,  la  gooltièrv 
sacrée  ;  en  avant,  enfin,  une  ligne  fictive  abaissée  de  l'épine  iliaqae  aniériewt  m 
grand  trochanter  et  se  prolongeant  inférieurement,  en  suivant  le  bord  eitene  ëi 
fémur,  jusqu'à  la  rencontre  du  pli  de  la  fesse. 

Les  parties  molles  qui  constituent  cette  région  recouvrent  en  totalité  la  km 
Uiaque  externe,  la  grande  échancrure  sciatique,  la  face  postérieure  de  Tarticiilativ 
coxo-fémorale,  du  col  fémoral  et  du  grand  trochanter  ;  elles  reposent  donc,  da»  b 
plus  grande  partie  de  leur  étendue,  sur  des  surfaces  osseuses  qui  lear  foamneité& 
points  d'appui  solides  et  résistants. 

Anatamie  des  formes.  —  Outre  la  ligne  semi-drculaire  formée  par  la  crête  iliaqar 
qui  limite  supérieurement  la  région  et  se  termine  en  avant  par  Tépine  iliaque  Mté- 
rieure,  on  rencontre  en  avant  et  en  bas  un  relief  considérable  foroié  par  te  grand 
trochanter,  et  en  arrière,  sur  un  plan  un  peu  inférieur,  la  tubérosité  de  Tischioi  iv 
laquelle  repose  le  poids  du  tronc  dans  la  station  assise.  De  ces  trois  saillies,  dea  soat 
fixes,  l'épine  iliaque  antérieure  et  l'ischion,  la  deuxième  seule  est  mobite,  se  portai 
tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le  centre  c« 
représenté  par  la  cavité  cotyloîde  et  le  rayon  par  le  col  du  fémur. 

En  arrière  de  la  saillie  trochantérienne  existe,  surtout  chez  les  indivridns  nuigreit 
une  dépression  longitudinale  qui  a  reçu  le  nom  de  gouttière  ischio-trochaniàîeflBr: 
chez  les  femmes  dont  la  fesse  est  arrondie,  tant  à  cause  de  l'évatement  do  biflii 
qu'en  raison  de  la  quantité  plus  considérable  de  graisse  qui  s'accumnie  sons  tes  i^ 
ments,  cette  dépression  est  à  peine  marquée. 

Structure  et  superposition  des  plans.  —  La  peau,  soupte  mais  très  épaisse,  tt 

(1)  Anatotniô  chirurgicaley  1837,  t.  U,  p.  513. 
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fadioment  distendre  par  les  tumeurs  volumineuses  qui  se  développent  assez 
JréquemmeDt  dam  cette  région.  On  y  voit  les  orifices  des  nombreux  follicules  sébacés 
|u*elle  renferme  ;  leur  inflammation  donne  fréquemment  naissance  è  des  furoncles 
[loot  la  fesse  parait  être  le  lieu  d'élection. 

La  couche  sous^iUanée  est  épaisse  et  formée  par  une  graisse  rongeâtre  contenue 
iaiis  des  aréoles  fibreuses,  où  elle  |)araît  être  dans  un  état  de  compression  perma- 
nent. Lorsqu'en  effet  on  incise  la  peau  en  y  comprenant  la  couche  sous-cutanée,  on 
roit  les  pelotons  graisseux  faire  hernie  sur  la  surface  de  la  coupe.  Ces  aréoles  sont 
formées  par  des  tractus  fibreux  qui  se  détachent  de  la  face  profonde  du  derme,  et  se 
portent  sur  Taponévrose  où  elles  s'insèrent.  Au  niveau  de  l'iscliion  et  du  grand  tro- 
c  hanter,  ce  tissu  cellulaire  se  dépouille  de  sa  graisse,  prend  l'aspect  lameUenx  et 
sooTent  se  convertit  en  bourse  séreuse,  suivant  la  remarque  de  M.  Velpeau. 

I^  couche  sous-cutanée  de  la  région  fessière,  qui  présente  avec  celle  da  talon  one 
grande  analogie,  paraît  comme  elle  destinée  à  servir  de  coussinet  aux  parties  pro- 
fondes pour  les  protéger  contre  les  pressions  inévitables  dans  la  position  assise.  C'est 
là  ce  qui  explique  son  épaisseur,  sa  dureté  et  aussi  cette  sorte  d'élasticité  dont  elle 
jouit,  grâce  âi  la  compression  permanente  dans  laquelle  se  trouvent  les  vésicules  grais- 
seuses qui  la  constituent  Elle  communique  avec  les  couches  semblables  des  régions 
qui  Tavoisioent,  et  au  niveau  du  bord  antérieur  du  grand  fessier,  se  met  en  rapport 
airec  celle  qui  règne  au-dessous  de  ce  muscle. 

La  couche  aponévrotique  est  ici  représentée  par  une  lamelle  celluleuse  assez  peu 
dense  qui  recouvre  les  fibres  du  grand  fessier  et  les  accompagne  partout  où  elles 
s^insèrent.  Là  où  le  grand  fessier  n'existe  pas,  en  haut  et  eu  avant  par  exemple,  elle 
est  représentée  par  la  lame  fibreuse  dense  et  épaisse  qui  recouvre  le  moyen  fessier. 
Elle  est  d'ailleurs  sans  grande  importance  pratique. 

Aa-dessous  d'elle  apparaît  un  premier  pian  musculaire, conslitaé  presque  exclu- 
sivement par  le  grand  fessier  qui  ne  fait  eiïeciivement  défaut  qu'en  haut  et  en  avant, 
Ui  oà  il  laisse  à  découvert  le  bord  supérieur  du  moyeu  fessier. 

Ce  grand  fessier,  formé  de  faisceaux  charnus,  épais,  distincts,  séparés  les  ims  des 
autres  par  des  interstices  celluleux  quelquefois  considérables  qui  en  font  comme 
autant  de  muscles  isolés,  est  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  avant  des  deux  tiers 
postérieurs  de  la  crête  iliaque,  des  bords  du  sacrum  et  de  ceux  du  coccyx,  à  la  ligne 
qui  descend  du  grand  troclianter  à  la  ligne  âpre  du  fémur.  Lors  donc  qu'on  veut 
pénétrer  dans  les  couches  situées  au-dessous  de  lui  sans  couper  ses  fibres  en  travers. 
Il  faut  donner  à  l'incision  cette  même  obliquité  en  bas  et  en  avant,  c'est-à-dire  des 
bords  du  sacrum  au  grand  trochanter.  Aponévrotique  à  ses  attaches  pelviennes  qui 
se  continuent  avec  la  lame  dense  et  fibreuse  de  la  masse  sacro-lombaire,  il  se  résout 
infériearement  en  un  large  tendon  fournissant  une  expansion  fibreuse  à  l'aponévrose 
de  la  cuisse  ;  en  avant  et  eu  haut,  son  bord  supérieur  est  reçu  dans  an  dédoublement 
de  l'aponévrose  superficielle  qui  se  replie  pour  passer  au-dessous  de  lui  et  se  conti- 
nuer avec  celle  du  moyen  fessier;  en  bas,  son  bord  inférieur,  au  niveau  de  la  région 
périnéale  postérieure  ou  anale,  forme  paroi  de  la  fosse  ischio-rectale,  et  se  trouve 
reçu  dans  un  recourbement  de  cette  même  aponévrose  implantée  sur  le  bord  infé- 
rieur du  grand  ligament  sacro-sciatique. 

Deux  bourses  séreuses  ou  synoviales  appartiennent  à  la  face  profonde  du  grand 
fessier.  L'une  le  sépare  de  la  tubérosité  de  l'ischion  et  des  origines  des  muscles  qui 
s'y  insèrent  :  elle  est  généralement  peu  développée  ;  l'antre,  beaucoup  plus  pro- 
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noncée,  favorise  le  glissement  de  son  tendon  sur  le  grand  trochauter.  Très  vtrodd' 
et  recouvrant  toute  la  partie  supérieure  de  cette  saillie  osseuse,  elle  est  fréquemœfïi 
le  siège  d'épanchemenis  séreux  ou  sanguins. 

Le  deuxième  pian  musculaire  est  formé  en  haut  et  eu  avant  par  le  moyen  R-wrr, 
un  peu  pins  en  arrière  par  le  pyramidal,  les  jumeaux,  Tobturaieur  inteine»  et  \m 
à  fait  en  bas  par  le  carré  crural,  la  partie  supérieure  des  demi-membrauen\,  deio- 
tendineux,  biceps,  triceps  fémoral  et  grand  adducteur.  Mais  cette  seconde  coucbr  de 
muscles  est  séparée  de  la  première,  d'abord  par  Taponévrose  ou  moyen  fesier  d^ 
laquelle  se  détache  une  lame  cellulo-fibreuse  qui  passe  au-devanl  des  organes  201- 
quels  livrent  passage  les  grandes  et  petites  échancrures  sciatiques,  et  se  fixe  sar  tr 
bord  supérieur  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  et  ensuite  |>ar  une  couche  dr 
tissu  graisseux  très  abondant. 

L'aponévrose  du  moyeu  fessier  est  nacrée,  resplendissante,  très  forte  et  trè^ 
résistante,  en  sorte  que  les  collections  ou  tumeurs  qui  se  développent  ao-dcvnA 
d'elle  ont  beaucoup  de  difficulté  à  la  repousser  et  h  s'en  dégager;  mais  il  n*»  K 
pas  de  même  de  la  lamelle  qui  lui  fait  suite,  et  qu*on  peut  regarder  comme  ci»ti- 
nuant  l'aponévrose  profonde  du  grand  fessier.  Ollelà  est  fibro-celluleose  et  para, 
destinée,  sinon  à  fermer  solidement  Téchancrure  sciatique.  du  moins  à  maintenir  b 
couche  graisseuse  au  milieu  de  laquelle  sont  plongés  les  muscles,  vaisseaux  et  nerf» 
qui  en  sortent. 

Cette  couche  graisseuse  est  rougeâtre,  abondante,  contenue  dans  les  cdlnks  i 
mailles  très  lâches  et  susceptibles  de  se  laisser  facilement  infiltrer.  Elle  commonîqK 
largement  avec  le  tissu  cellulaire  intra-pelvien,  et  en  particulier  avec  celai  de  Te»- 
pace  pelvi-recial  supérieur  (1),  par  Téchancrure  sciatique:  d*autre  part,  elle  se cm- 
tinue  presque  sans  interruption  avec  celui  des  régions  eniironnanles,  delaciiissr 
surtout,  par  l'intermédiaire  du  nerf  sciatique,  qu'elle  accompagne  dans  la  goottièrr 
ischio-trochantérieime. 

Ce  n'est  donc  qu'après  avoir  enlevé  avec  beaucoup  de  soin  et  de  prêcaotioa  ceue 
couche  graisseuse  que  Ton  découvre  les  divers  muscles  du  second  plan  déjà  éat- 
mérés,  sur  lesquels  il  faut  revenir,  et  les  vaisseaux  et  nerfs. 

Le  moyen  fessier  remplit  complètement  la  fosse  iliaque,  et  ses  fibres  sootdirigéf) 
en  éventail  des  trois  quarts  antérieurs  de  la  circonférence  de  l'os  iliaque  au  bord  «h 
péiieur  et  externe  du  grand  trochanier.  Son  bord  inférieur  est  côtoyé  par  le  pyrami- 
dal, dont  il  est  séparé  par  les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers. 

Le  pyramidal^  obliquement  étendu  de  la  face  antérieure  du  sacrum  au  boni 
supérieur  du  grand  trochanter,  remplit  presque  complètement  l'échancrurc  sciati- 
que. Supérieurement,  entre  lui  et  le  bord  de  Téchancrure,  passent  les  vaiswaei  ft 
nerfs  fessiers;  inférienrement,  dans  l'espace  qui  le  sépare  du  pitit  ligamefli  sacro- 
sciatique,  s'engagent  les  vaisseaux  ischiatiques,  les  vaisseaux  et  nerCs  honteux  iatrr- 
nés,  et  enfm  les  grands  et  petits  nerfs  sciatiques. 

Au-dessous  du  pyramidal  se  remarquent  Vobturateur  interne^  qui  sort  du  b&sii 
par  la  petite  échancrure  sciatique,  et  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes,  q«i? 
rentrent  ;  enfin  les  deux  jumeaux  supérieur  et  inférieur,  qui  n*offrent  rien  de  re- 
marquable. 

-Tout  à  fait  inférieurement  se  voient  le  carré  crural  et  la  partie  supérienre  do  biy 
eeau  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  tubérosité  ischiatique. 

(I)  Voycï  page  822. 
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A  a-dessous  du  njoycii  fessier  vient  le  petit  fessier^  bleu  moius  éteudu  que  le 
moyen,  et  formant  à  lui  seul  le  troisième  plan  musculaire.  Rayonné,  triangulaire, 
étendu  de  la  ligue  courbe  inférieure  de  Fos  iliaque  au  bord  antérieur  et  supérieur 
du  grand  trocbanter,  ce  muscle  remplit  la  partie  la  plus  profonde  de  la  fosse  iliaque 
externe. 

EnOn,  ce  dernier  muscle  enlevé,  on  découvre,  sur  un  quatrième  et  dernier  plan^ 
la  face  externe  de  Tos  iliaque  et  la  partie  postérieure  de  Tarticulation  coxo-fémorale  ; 
pais  au-dessous  de  tous  les  autres  muscles  delà  coucbe  précédente,  la  grande  écban- 
crure  scialiquc  qui  ouvre  aux  instruments  et  aux  projectiles  un  accès  facile  dans  la 
cavité  pelvienne.  Plus  bas,  se  voit  le  petit  ligament  sacro-sciatique  ;  et  enfin,  tout 
à  lait  inférienremeul,  le  tendun  de  Tobturateur  externe  au-dessous  du  carré  crural 
et  du  jumeau  inférieur. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  sont  nombreuses  et  importantes,  et  viennent 
toutes  de  l'bypogastrique  :  ce  sont  la  fessière,  Vitchiatique  et  la  honteuse  intetme. 

La  fessière,  la  plus  volumineuse  des  branches  fournies  par  Tbypogastrique,  après 
uu  court  trajet,  émerge  du  bassin  par  la  partie  la  plus  élevée  de  Téchaneiiire  sdati- 
que,  au-dessus  du  pyramidal.  Immédiatement  après  sa  sortie,  elle  se  divise  en  plu-> 
sieurs  branches  divergentes,  parmi  lesquelles  on  en  distingue  une  dite  superficielle 
c|ai  se  place  entre  le  moyen  et  le  grand  fessier,  et  se  dirige,  en  décrivant  uue  courbe 
à  concavité  inférieure,  vers  Tépine  iliaque  antérieure.  s*anastomosant  a\eclesra« 
tueaax  de  la  circonflexe  iliaque,  de  Tilio-lombaire,  et  des  lombaires  ;  et  une  profonde 
qui  se  distribue  au  petit  fessier,  puis  se  porte  en  bas  vers  Tarticulation  coxo-fémo* 
raie,  à  la  rencontre  de  Tartère  ischiatique,  à  laquelle  elle  s*unit  ainsi  qu*à  la  circon* 
flexe  externe. 

Vartère  ischiatique^  généralement  moins  volumineuse  que  la  fessière,  actjuiert 
cependant  quelquefois  un  calibre  aussi  considérable  et  même  supérieur  à  celui  de 
la  honteuse  interne  :  elle  sort  du  bassin  par  la  |>orlion  la  plus  inférieure  de  réchan- 
crure  sciatique,  et  apparaît  à  la  fesse  dans  le  triangle  formé  par  le  bord  inférieur 
do  pyramidal,  le  bord  externe  du  grand  ligament  sciatique  et  le  bord  supérieur 
du  carré  crural  C'est  dans  Taire  de  ce  triangle  que  se  rencontrent  également  le 
nerf  sciatique  et  Tartcrc  honteuse  interne.  L*isdiiatique  est  située  en  avant  du  nerf 
sciatique,  immédiatement  au-dessous  des  fibres  du  grand  fessier  quVIle  sépare  des 
inasdes  jumeaux,  obturateur  interne  et  carré  crural,  et  se  subdivise  en  rameaux 
niusculo-cutaués  ascendants  et  descendants,  en  rameaux  qui  pénètrent  et  accompa- 
goent  le  nerf  sciatique,  et  en  rameaux  anastomoiiques  qui  s'abouchent  avec  Jes  ter- 
minaisons de  la  circonflexe  interne  et  de  la  première  perforante.  M.  Manec  a  déposé 
au  musée  anatomique  de  Glamarl  une  pièce  où  le  tronc  de  Tartère  ischiatique,  près* 
que  aussi  volumineux  que  celui  de  Thypogastrique,  descend  jusqu'à  la  partie  infé^ 
rienre  de  la  cuisse  et  forme  la  poplitée,  tandis  que  Tartère  fémorale,  réduite  à  une 
branche  de  troisième  ordre,  se  termine  au  niveau  de  l'articulation  du  genou  eu  for- 
oiant  la  collatérale  interne  supérieure.  On  comprend  combien  une  semblable  dis|)o- 
sitioo  embarrasserait  le  chirurgien  dans  le  cas  où,  pour  nue  plaie  des  artères  de  la 
jambe,  il  voudrait,  suivant  le  conseil  de  Dupuytreu,  lier  la  fémorale  dans  le  triangle 
inguinal. 

La  honteuse  interne  ne  fait  qu'apparaître  dans  la  région;  ou  la  trouve  tout  à  fait 
an  sommet  du  triangle  précédemment  indiqué,  formant  une  anse  qui  embrasse  par 
sa  concavité  leiommcl  de  Tépine  sciatique.  Un  peu  moins  volumineuse  queTischia- 
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tique,  elle  sort  delà  grande  écbancrure  en  arrière  d*elle,  coatoome l'épine icâaiif|ae, 
s'engage  sous  le  grand  ligament  sciatique  et  rentre  dans  le  bassin  par  la  petite  éch» 
crure.  Dans  ce  court  trajet  extra-pehicn,  elle  ne  fournît  que  quelques  rameaox  m 
muscles  jumeaux  et  obturateur  interne,  au-dessus  desquelselle  est  située.  Elle  l'an- 
stomose,  avec  les  rameaux  terminaux  des  fessière  et  ischiatiqne  et  avec  qadqia 
autres  de  la  fémorale  provenant  des  circonflexes  et  perforantes. 

De  ces  diverses  anastomoses  il  résulte  que  les  artères  iliaque  externe  et  févoank 
communiquent  largement  avec  l'hypogastrique,  et  qu'après  la  ligalore  d'an  de  en 
troncs,  c'est  par  l'intermédiaire  de  la  région  fessière  que  se  rétablit  la  circuiitiQB. 
D'où  cette  conséquence  qu'après  lopéraiion  il  faudra  faire  en  sorte  de  ne  pont 
gêner  le  cours  du  sang  dans  les  anastomoses,  soit  par  l'application  de  bandages  trap 
serrés,  soit  en  laissant  le  malade  se  coucher  sur  la  fesse  du  côté  opéré. 

Les  veines  sont  relativement  très  volumineuses,  principalement  celles  qui  eatoQ- 
rent  le  tronc  de  la  fessière;  elles  lui  sont  si  intimement  unies,  que  leur  isoleocM 
constitue  réellement  lo  temps  le  plus  diflBcilc  de  la  ligature  de  cette  artère. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  divisés  en  superficiels  et  profonds.  Les  soper- 
ficiels  se  rendent  dans  les  ganglions  de  l'aine,  et  les  profonds  se  jettent  dans  b 
ganglions  intra-pelviens. 

Les  nerfs  viennent,  quelques-uns  du  plexus  lombaire  j)ar  la  branche  unioioik 
externe,  et  sont  destinés  à  la  peau  de  la  partie  supérieure  de  la  fesse  ;  d'autra  à 
cordon  lombo-sacré,  ce  sont  les  fessiers  supérieurs,  branches  musculo-cotMétt. 
Les  fessfers  inférieurs,  le  nerf  honteux  interne  et  les  grand  et  petit  nerfr  sciatiqaeii 
émanent  du  plexus  sacré. 

Les  nerfs  fessiers  et  honteux  interne  ne  doivent  être  notés  qu'en  raisoi  de  kir 
proximité  des  vaisseaux  de  même  nom,  et  de  la  possibilité  de  les  saisir  lorsque  Ton 
veut  en  pratiquer  la  ligature. 

Quant  au  grand  nenf  sciatique,  le  plus  important  de  tous,  et  le  seul  qui  Déritc 
d'appeler  spécialement  l'attention,  il  sort  du  bassin  par  la  grande  édiancmre  sdi- 
tique,   entre  le  pyramidal  et  le  jumeau  supérieur,  se  dirige  un  peu  en  avant  poar 
gagner  la  base  de  l'épine  sciatique,  sur  laquelle  il  repose  sans  intennédiaà«iitrt 
qu'un  peu  de  tissu  celluleux,  puis  vient  se  placer  en  dehors  de  l'ischioB,  dan 
ta  gouttière  qui  sépare  cette  éminence  du  rebord  cotyloidien.  Il  croise  les  moBchi 
jumeaux,  obturateur  et  carré,  au-devant  desquels  il  passe,  et  n'est  séparé  de  la  l^a* 
depuis  son  émergence  du  bassin,  que  par  les  fibres  du  grand  fessier,  dont  ûmë- 
gage  au-dessous  du  pli  de  la  fesse.  A  sa  sortie  du  bassin,  il  est  situé  entre  rartirt 
honteuse  interne  qu'il  laisse  en  arrière  et  l'ischiatiqne  qui  se  déjette  ea  avants  1 
occupe  à  peu  près  le  milieu  du  triangle  intercepté  par  le  pyramidal,  le  carré  tmi 
et  le  grand  ligatnent  sciatique.  Il  répond  enfin,  extérieurement,  li  la  goottièrabacî- 
tudinale  qui  existe  chez  les  individus  maigres  entre  le  grand  trochtnter  et  la  tib*- 
rosité  sciatique,  plus  rapproché  cependant  de  cette  dernière  éminence.  New  wr- 
rons  bientôt  comment  ces  données  peuvent  être  utilisées,  aoit  pour  comprimer,  irf 
pour  découvrir  ce  nerf,  soit  pour  diriger  sur  lui  des  applications  médicameatei»» 
/>^duction8 pathologiques  et  opératoires.  —J'ai  signa»  précédemment,  BommÊ 
y  insister,  les  trois  saillies  de  l'épine  iliaque,  du  grand  trochanter  et  de  la  tnbéro** 
Wîhiaiiqne;  H  importe  maintenant  de  préciser  leur  posiUon  respective  peur  Yitiut' 

S^  u    ^^.^''^"^^««s  pathologiques  que  Ton  observe  à  la  rtgion  «MMère. 
*"^^^  **•«»  conformé,  dans  la  sution  ou  dans  le  décuWtos  dorwl,  ta 


I>K   LA   HAN(.HE.  §95 

bret  inférieurs  étaat  étendus  et  rapprochés,  le  grand  trochanter  se  trouve  sur  le 
milieu  d'uoe  ligue  menée  de  Tépine  iliaque  antérieure  à  la  lubérosité  ischiatique» 
c'est-Vdireà  peu  près  à  égale  distance  de  ces  deux  saillies.  Dès  qu'on  imprime  à  la 
cuisse  des  mouvemenls  de  rotation,  on  voit  Téminencc  trochantérienne  se  porter 
alternativement  en  avant  ou  en  arrière  par  un  mouvement  d*arc  de  cercle,  mais 
sans  se  rapprocher  cependant  d'une  manière  sensible,  soit  de  Tépine  iliaque,  soit  de 
l'ischion,  qui  restent  fixes.  D'où  il  suit  qu'une  des  premières  choses  que  le  chirur- 
gien doit  chercher  à  reconnaître  sur  un  individu  chez  lequel  il  y  a  lieu  de  soupçon^ 
ner  une  lésion  de  la  hanche,  c'est  la  position  qu'occupent  respectivement  ces  trois 
éminences  osseuses  ;  le  déplacement  du  grand  trochanter  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  ligne  précitée,  iacileà  coastater  par  la  mensuration,  suffit  déjà  pour  donner  l'éveU 
et  faire  craindre,  soit  une  luxation,  soit  une  fracture  du  fémur  ou  du  bassin. 

Le  pli  de  la  fesse  et  la  gouttière  ischio-trochantérlenne  acquièrent  également,  dans 
CCI  circonstances,  une  grande  importance.  Dans  les  luxations  en  arrière,  U  dépres- 
sion post-trochantérienne  disparaît,  et  la  région  fessière  s'arrondit  ;  d'autre  part,  It 
pli  de  la  fesse,  formé,  ainsi  qu'il  a  été  dit  déjà,  parle  bord  inférieur  du  grand  fessier 
qu'entraîne  en  haut  et  en  arrière  le  déplacement  du  grand  trochanter,  remonte  et 
devient  oblique  en  bas  et  en  arrière,  de  transversal  qu'il  est  habituellement. 

Insister  davantage  sur  ces  diverses  particularités  serait  s'exposer  à  faire  de  la  pa- 
thologie; mais  ce  que  je  viens  de  dire  suffit  pour  démontrer  de  quelle  importance  il 
est  pour  le  chirurgien  de  se  bien  pénétrer  de  tous  ces  détails  d'anatomie  normale. 

La  fesse  est  fréquemment  le  siège  de  collections  purulentes,  mais  la  plupart  de 
<:elles  qu'on  y  observe  sont  venues  de  loin  ;  très  peu  prennent  naissance  dans  la  région 
même.  C'est  qu'en  effet,  par  l'intermédiaire  de  l'échancrure  sciatiqne,  les  couches 
celluleuses  profondes  se  continuent  sans  interruption  avec  celles  du  bassin,  et  princi- 
palement avec  le  tissu  cellulaire  à  larges  mailles  qui  occupe  l'espace  pelu-rectal  su* 
périeur,  lequel  est  lui-même  en  communication  directe  avec  celui  qui  tapisse  la  face 
antérieure  des  corps  vertébraux.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  le  pus  provenant  de 
caries  de  la  colonne,  soit  sacrée,  soit  lombaire,  soit  dorsale,  soit  même  cervicale,  venir 
fuser  par  la  partie  inférieure  de  la  grande  échancrure  sciatiqne,  et  apparaître  au  bas 
de  la  fesse  en  soulevant  le  grand  fessier.  Arrivé  là,  tantôt  le  liquide  renmnte  entre  le 
grand  et  le  moyen  fessier  du  côté  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  alors 
la  fesse  prend  une  forme  arrondie  ;  d'autres  fois,  suivant  le  trajet  du  nerf  sciatiqne, 
il  envahit  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  descend  jusque  dans  le  creux  poplitè. 

n  en  est  de  même  de  quelques  abcès  intra-pelviens^  soit  idiopathiques,  soit  sym- 
pcomatiques  d'affections  des  os  du  bassin  ;  c'est  toujours  par  la  partie  inférieure  de 
récbancmre,  c'est-à-dire  entre  les  bords  inférieur  du  pyramidal  et  supérieur  de^ 
jumeaux  qu*ils  fusent,  et  rarement  par  le  point  où  émergent  les  artères  et  veines  fes- 
stères.  Là,  en  effet,  existe  une  lamelle  fibreuse  très  résistante,  continuation  de  l'apo- 
névrose pelvienne  qni  enveloppe  les  vaisseaux  fessiers,  les  unit  intimement  l'un  à 
l'antre  et  au  bord  supérieur  du  pyramidal,  et  rend,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  très 
difficile  l'isolement  de  l'artère  et  des  veines.  Pour  ouvrir  ces  abcès,  j'ai  l'habitude 
de  soulever  le  bord  inférieur  du  grand  fessier,  et  de  plonger  obliquement,  de  bas  en 
haut,  le  bistouri  ;  on  évite  ainsi  d'intéresser  les  6bres  de  ce  muscle,  et  de  pins  on  à 
l'avantage  de  se  conformer  au  sage  précepte  de  Boyer,  qui  consiste  à  ne  donner  issue 
an  pus  des  abcès  par  congestion  que  par  une  ouverture  oblique  et  très  étroite. 

C'est  également  par  cette  portion  de  l'échancrure  que  sortiraient  les  intestins  dans 
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rischiocèlc.  Mais  comme  le  seul  fait  observé  jus(|u*ici  par  le  doctear  John  ni élé 
rapporté  par  A.  Cooper  (|u*avcc  des  détails  complètement  iosilfiisants,  je  crois  derà 
imiter  la  réhcrve  de  M.  Velpeau,  et  dire  avec  lui  qu'il  convient  d'attendre  d^autm 
obsenations  pour  en  parler  d*une  manière  certaine. 

J*ai  déjà  signalé  deux  bourses  séreuses  constantes  et  normales,  appartenant  totle 
les  deux  au  grand  fessier,  mais  il  en  est  encore  deux  autres,  accldeuteiles,  sigoalêft 
par  M.  Velpeau,  et  dont  les  maladies  pourraient  induire  en  erreur  le  médecin  qoi  vt 
serait  pas  prévenu  de  leur  existence  chez  certains  sujets.  Ces  deux  cavités  closes  sont 
toutes  deux  sons- cutanées,  et  se  rencontrent,  Tune  au-dessous  de  1h  tabérosîté  sda- 
tique,  l'autre  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter;  comme  tous  les  organes  <!f 
même  nature,  elles  peuvent  devenir  le  siège  d'épauchements,  soit  séreux,  soit  sio- 
gnins,  soit  purulents,  et  renfermer  de  ces  corps  étrangers  désignés  soos  le  nom  «k 
coj'ps  hordéifoi^mes. 

La  région  fessière  est  rarement  le  théâtre  d'o^téi-atlons  réglées  ;  cependant  il  fam 
mentionner  les  ligatures  de  la  fessière,  de  Tischiatique  et  de  la  bouteuse  interne,  0 
la  section  du  col  du  fémur  dans  les  cas  d*ankylr  se;  on  pourrait  paiement  ydécomiir 
le  nerf  sciaiique,  aussi  facilement  et  surtout  plus  efiicaceraent  qu*è  la  partie  moyensf 
de  la  cuisse,  suivant  le  procédé  de  M.  Malagodi. 

J*ai  déjà  précisé  les  rapports  des  divei^es  artrres,  il  me  reste  à  indiquer  les  poh^ 
auxquels  elles  correspondent  extérieurement  et  le  moyen  le  plus  sûr  d'arriver  fsr 
elles. 

Si  l'on  tire  une  ligne  partant  de  Tépine  iliaque  postérieure  et  supérieure  et  se 
terminant  au  milieu  de  Tospace  qui  sépare  le  grand  trochanter  de  l'ischion,  c'est  ren 
Tunion  du  tiers  supérieur  de  cette  ligne  avec  le  tiers  moyen  qu'émei^  du  bassâ 
l'artère  fessière.  Mais  comme  les  fibres  du  grand  fessier  n'ont  pas  toat  à  fait  cetir 
direction,  et  qu'il  importe  de  les  ménager  non  pour  elles-mêmes,  mais  à  cause  de b 
grande  quantité  d'artériolcs  qui  verseraient  du  sang  dans  le  fond  de  la  plaie  si  00  les 
coupait  en  travers,  après  avoir  marqué  le  point  d'émergence  de  l'artère  avec  le  doigt, 
on  fait,  suivant  la  direction  des  fibres  musculaires,  une  incision  de  8  centiraétre 
enTiron,  dont  le  milieu  correspond  à  la  sortie  de  la  fessière.  L'obliquité  des  fibre 
du  fessier  est  représentée  par  une  ligne  allant  de  la  crête  de  la  troisièaie  Tertèfart 
sacrée  au  grand  trochanter.  Le  grand  fessier  divisé,  on  reconnaît  le  bord  sopérieur 
de  l'échancrure  avec  le  doigt  ;  on  traverse  la  couche  graisseuse  qui  recouvre  icboi- 
quet  artériel,  et  au  fond  d'une  plaie  dont  la  profondeur  est  d'autant  plus  considé- 
rable que  les  sujets  sont  plus  gras  et  plus  fortement  musclés,  on  découvre  l'artèrf, 
dont  le  tronc  est  très  difficile  à  séparer  des  veines  qui  y  sont  accolées.  C'est  me 
opération  difficile,  même  sur  le  cadavre,  et  qui  n'a  encore  été  pratiquée  qoe  quatre 
fois  sur  le  vivant  Je  ne  puis  partager  l'opinion  de  31.  Malgaigne,  qui  pense  qo*f« 
cas  de  blessure,  il  serait  préférable  de  se  laisser  guider  par  le  trajet  de  la  plaie  et  k 
jet  de  sang.  Je  pense  que  plus  l'artère  est  profondément  située  et  difficile  à  décoa' 
▼rir,  plus  il  importe  de  se  serrer  aux  règles  posées  par  la  médecine  opératoire,  ftde 
ne  rien  laisser  au  hasard  et  à  l'imprévu. 

L'artère  ischialique  n'a  été  liée  qu'une  seule  fois,  par  M.  Sappey  ;  elle  eslcepr»- 
dant  plus  sujette  aux  anévrysmes  que  l'artère  fessière.  Elle  sort  du  bassin  sur  le  niiliea 
d'une  ligne  qui,  partant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  aboultrut  i  Ji 
partie  antérieure  de  la  tubérosité  sciât iquc,  et  même  à  1  ou  2  centimètres  en  avaat 
de  celte  tubérosité,  suivant  Liwrs.  L'incision  doit  ici  encore  suivre  la  directioB  <fe 
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ftbrcs  du  fessier;  lors  donc  qa*on  aura  marqué  du  doigt  le  lieu  d'émeif  ence  de  Tar*- 
t«^re,  on  pratiquera,  suivant  le  précepte  d*Harrisson,  une  incision  parallèle  à  celle 
cfue  Ton  fait  pour  Tartère  fessière,  mais  à  5  centimètres  au-dessous.  L*ischiatique  se 
t  rouf  e  dans  la  couche  celluleuse  qui  sépare  le  grand  fessier  du  plan  musculaire  pro- 
Tond,  dans  le  triangle  formé  par  le  pyramidal,  le  grand  ligament  sciatiquc  et  le  carré 
orural,  et  un  peu  en  avant  du  nerf  sciatique. 

La  même  incision  peut  servir  pour  découvrir  la  honteuse  interne,  seulement  il 
faut  la  prolonger  un  peu  plus  en  arrière,  Tartère  occupant  le  sommet  du  triangle, 
très  près  du  point  où  le  grand  ligament  sciatiquc  rencontre  le  pyramidal.  Une  fois  le 
la^mod  fessier  divise,  on  porte  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie  et  Ton  reconnaît 
VéfHue  sdatique;  on  incise  le  bord  supérieur  du  grand  ligament  sciatique,  et  an* 
dessous,  contournant  le  sommet  de  l'épine,  on  trouve  l'arièrc  ;  le  nerf  est  un  peu . 
plus  bas  et  plus  profondément.  On  rencontre  souvent  la  branche  postérieure  de 
l*ischiatique  se  dirigeant  du  côté  du  coccyx,  et  qn*on  pourmit  même  prendre,  quand 
elle  est  volumineuse,  pour  la  honteuse.  On  évitera  cette  erreur  en  songeant  que  cette 
dernière  est  accolée  à  l'épine  sciatique. 

Les  données  qui  viennent  d'être  exposées  pour  découvrir  ces  artères  peuvent  être 
utilisées,  on  le  comprend  sans  peine,  pour  les  comprimer  ;  mais  j*avoue  cependant 
n*avoir  pas  une  très  grande  conGance  dans  ce  moyen  hémostatique,  et  il  m'est  di£G- 
cile  d'admettre  que  Travers  ait  pu  arrêter  une  hémorrhagie  des  rameaux  terminaux 
de  la  honteuse  interne,  en  fabant  coucher  le  malade  sur  un  lit  dur,  avec  deux  petits 
niorc4;aux  de  liège  placés  vis-à-vis  des  épines  sciatiqucs. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  nerf  sciatique,  et  je  crois  qu'il  est  possible  d'exer- 
cer sur  lui  une  compression  suffisante,  sinon  pour  anéantir,  du  moins  pour  engour- 
dir sa  sensibilité.  Voici  le  procédé  que  propose  M,  Malgaigne  :  chercher  d'abord 
Vépine  sciatique,  et  une  fois  cette  dernière  reconnue,  comprimer,  à  partir  de  celte 
épine  jusqu'à  la  distance  d'un  pouce;  de  cette  manière  on  est  certain,  dit-il,  d'agir 
sur  toute  la  largeur  du  nerf,  qui  effectivement,  à  cet  endroit,  se  présente  sous  l'as- 
pect d'un  large  ruban  aplati. 

Toutefois  je  ferai  observer  qu'il  est  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire  le  plus 
souvent  impossible,  de  reconnaître  sur  le  vivant  l'épine  sciatique;  je  crois  donc  qu'il 
faut  chercher  un  moyen  plus  certain.  Or,  si  l'on  tire  une  ligne  de  Tischion  à  l'épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure,  l'épine  sciatique  se  trouve  invariablement  à  la  ren* 
contre  du  tiers  inférieur  de  cette  ligne  avec  le  tiers  moyen,  ou,  si  l'on  aime  mieux, 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  tubérosité  ischiatique.  Ce  point  déterminé, 
il  suffit  de  se  reporter  à  quelques  millimètres  en  avant,  pour  comprimer  le  rubau 
neneux  sur  le  bord  inférieur  de  la  grande  écbancrure  sciatique.  Plus  bas,  dans  la 
gouttière  ischio-cotyloîdienne,  le  nerf  ne  repose  plus  que  médiatement  sur  le  plan 
osseux  dont  il  est  séparé  par  les  jumeaux.  Chez  les  individus  forts  et  bien  musclés  ou 
très  gras,  on  éprouverait  quelque  peine  à  exercer  cette  compression,  car  le  muscle 
grand  fessier  et  l'épaisse  couche  de  graisse  qui  recouvrent  le  tronc  du  nerf  s'oppo- 
seraient à  une  action  efficace. 

Ce  procédé  anesthésique,  découvert  par  Moore,  a  peut-être  été  trop  peu  mis  en 
usage  ;  dans  le  cas  où  les  ancsthésiques  ordinaires  viendraient  à  me  faire  défaut,  je 
n'hésiterais  pas  à  l'employer. 

Si  l'on  voulait  découvrir  le  nerf  sciatiquc  à  sa  sortie  du  bassin  pour  le  réséquer, 
dans  un  cas  de  né\Talgie  par  exemple,  les  données  précédentes  seraient  parfaiteroeul 
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suffisantes.  Il  faudrait  seùlemeat,  si  l*on  voulait  ménager  les  fibres  do  grand  t 
donner  à  Tincision  la  direction  de  celle  à  l'aide  de  laquelle  j*ii  dit  qne  Toa  décoo- 
Trait  les  artères  ischiatique  et  honteuse  interne. 

La  section  du  col  du  fémur,  dans  les  cas  d^ankylose  de  rartkuiatioo  coio-féinonk, 
est  une  de  ces  opérations  hardies  suggérées  par  la  nécessité  et  la  gravité  ëe  riair- 
mité  à  laquelle  il  faut  remédier.  Pratiquée  pour  la  première  fob  avec  soccèi  pff 
le  docteur  Rbea  Barton,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Philadelphie,  le  32  aov»* 
bre  1826  (1),  elle  fut  exécutée  de  nouveau  par  le  docteur  Rodgers  Keaney,  k 
New- York  (2),  et  par  M.  Maisonneuve(3)  avec  un  égal  honheur,  c*ett-à-dire  qoe  Is 
trois  malades  guérirent  et  purent  encore  se  servir  de  leur  meoibre.  Le  procédé  opé- 
ratoire suivi  par  les  deux  premiers  opérateurs  n'est  pas  nettement  indiqué,  et  ils  «•• 
blent  avoir  un  peu  agi  au  hasard;  quant  à  celui  de  M.  Maisonneove,  il  coonlea 
■ne  incision  semi-elliptique,  à  concavité  antérieure,  Daite  au  aiveau  do  grand  In- 
chanter et  parallèlement  à  l'axe  du  membre.  La  recherche  du  col  fut  extrémoM 
pénible,  on  ne  put  y  arriver  qu'après  trente-cinq  minutes  d'eflbrts  inoiûs,  et  mon 
le  nerf  sciatique  fut-il  intéressé. 

Frappé  de  ces  difficultés,  j'ai  proposé  le  procédé  suivant  Premier  tempt  :  Ibomi 
suivant  la  direction  d'une  ligne^menée  du  bord  antérieur  du  grand  trocbanler  àl'éfiM 
iliaque,  et  s'étendant  de  ce  bord  antérieur  et  supérieur  jusqu'à  3  centioiètra»- 
dessous  de  l'épine.  Deuxième  temps  :  Division  de  la  couche  sous -cutanée,  pénèintioi 
dans  l'espace  celluleux  qui  sépare  le  grand  fessier  du  fascialata,  et  indaoa  do  tîM 
fibreux  du  col,  sur  la  partie  supérieure  duquel  on  arrive  avec  une  grande  tadtité  et 
rapidité,  sans  intéresser  aucune  artère  importante.  Troisième  temps  :  Secdoederv 
à  l'aide  de  la  scie  à  chrine,  et  mieux  d'une  petite  scie  à  main  fine  et  étroite,  qai  pe^ 
met  de  diriger  la  section  de  l'os  dans  le  sens  qu'on  désire,  c'est-à-dire  en  b»  et  es 
dedans,  de  manière  que  le  fragment  supérieur  soutienne  l'inférieur  dans  la  fausse  vii- 
oolation  que  l'on  cherche  à  établir.  Par  ce  procédé,  on  termine  en  denxnmMii«s>iv 
le  cadavre,  toute  l'opération,  dont  le  inanud  est  vraimeni  d'une  ^nde  simpikité  (&^ 

3*  Région  ifcbio-pQbienoe  ou  obtura  triée. 

Sous  ce  nom  je  comprends  toutes  les  parties  molles  qui  reposent  sur  la  portiv 
horizontale  de  l'os  coxal,  c'est-à-dire  sur  le  pubis,  l'ischion  et  le  trou  obturateur.  Me 
région,  située  en  dedans  de  l'articulation  coxo-fémorale,  entre  eUe  et  le  pli  pàiiéi- 
fémoral,  est  recouverte  par  les  parties  molles  de  la  face  hitemede  la  cuisse,  à  bfodt 
on  est  obligé  d'emprunter  pour  la  constituer,  ainsi  qu'il  a  été  fait  déjà  pour  la  régiiB 
de  l'aine. 

Ses  limites  profondes  ne  sont  pas  difficiles  à  assigner  :  en  dehors,  c'est  l'articataiisi 
coxo-fémorale  ;  en  dedans,  la  branche  ischio-pubîenne  ;  en  avant,  le  bord  mfènmé 
l'arcade  pubienne;  en  arrière,  la  face  antérieure  de  la  tubérosîté ischîatiqoe.  SiaiiS 
n'en  est  pas  de  même  des  limites  superficielles  ou  extérieures;  efieetivemeiit,  fi  m 
avant,  en  dedans  et  en  arrière,  on  retrouve  facilement  sous  la  peau  celles  que  f * 

(1)  North  AfMfican  medkal  and  iurgical  Journal^  1827,  p.  290. 

(2)  American  Journal  of  médical  5cietic0,  d*  50,  février  1840. 

(3)  Revue  médico-chirurgicale,  t.  111,  p.  40. 

(4)  A.  Bichei,  Des  opérations  applicables  aux  ankyloses  (Mièse  de  toueuws  povia  dairt 
de  méàedw  opératoire).  Paris,  iSiO,  pw  Si  el  soiv. 
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indiquées  précédemment,  il  iiut,  pour  la  séparer  de  la  face  inlerne  de  la  cukse,  ima- 
gioer  une  démarcation  arbitraire,  et  la  plus  simple  est  celle  qui  consiste  2i  tirer,  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  fémoro-périnéal,  une  ligne  horizontale  qui 
Tveot  couper  la  saillie  du  dnni  interne  et  celle  des  muscles  qui  s*insèrent  à  la  tube- 
rtMilé  de  Tischion. 

Superpoêition  des  plans.  —  Au-dessous  de  la  peau,  qui  ne  présente  ici  rien  dt 
particulier,  on  trouve  une  couche  cellulo-graisseuse  qui  se  continue  avec  celle  de  la 
cuisse  et  du  périnée.  Puis  vient  l'aponévrose  fémorale,  forte,  résistante,  dont  les 
Hnertions  se  confondent  sur  les  branches  du  pubis  et  de  Tiscliion  avec  celles  des 
nrasdes  du  premier  plan. 

Os  muscles  sont,  en  avant  le  droit  interne,  en  arrière  le  troisième  adducteur, 
dont  les  insertions  forment  une  ligne  non  interrompue  depuis  Tépine  pubienne  jus* 
qo*ft  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  tubérosité  ischiatique.  Au-dessous  de  ce  premier 
plan  de  fibres  charnues,  on  rencontre  à  la  partie  antérieure  le  deuxième  adducteur 
de  Boyer,  ou  petit  adducteur  profond»  et  plus  en  dehors,  le  premier  adducteur  on 
deuxième  adducteur  superficiel;  aucun  de  ces  muscles  ne  mérite  une  description 
particulière. 

Puis  vient  l'obturateur  externe,  qui  s'insère  à  Taponévrose  obturatrice  et  ^  la  partis 
interne  du  trou  sons-pubien,  et  dont  les  fibres  recouvrent  complètement  le  trou 
obturateur. 

i]%  muscle  enlevé,  on  découvre  une  couche  fibro-osseuse,  formée  en  avant  et  en 
dedans  par  l'arcade  et  le  corps  du  pubis,  en  bas  et  en  dedans  par  les  branches  des- 
cendante dupubis  et  ascendante  de  l'ischion,  en  arrière  par  la  tubérosité  de  l'ischioni 
en  dehors  par  Téchancrure  ischio -pubienne  de  la  cavité  cotyloîde,  et  au  centre  par 
la  membrane  ou  aponévrose  obturatrice. 

Formée  de  faisceaux  fibreux  dont  l'entrecroisement  n'a  rien  de  régulier,  la  mem- 
brane obturatrice  sinsère  en  dehors  au  pourtour  du  trou  sous-pubien,  en  dedans 
à  la  lèvre  interne  de  la  branche  ischio-pnbienne,  et  ne  parait  être  qu'un  prolonge- 
ment de  la  couche  périostique  qui  tapisse  l'os  coxaL  A  la  partie  supérieure  et  externe, 
an  niveau  de  la  gouttière  dite  sous-pubienne,  les  fibres  qui  la  composent  s'élargis- 
sent et  forment  un  plan  légèrement  incurvé  en  bas  et  en  dedans,  qui  ferme  cette 
goottière  intérieurement.  Ainsi  se  trouve  constitué  le  canal  sous-pubien,  sur  lequel 
je  reviendrai 

Enfin  la  membrane  obturatrice,  par  sa  partie  profonde  ou  pelvienne,  donne  attache 
aux  fibres  du  muscle  obturateur  interne,  dont  il  a  été  déjÀ  parlé  comme  partie  coa-> 
9tîtoante  de  l'espace  pelvi- rectal  inférieur  (1). 

Les  artères  de  la  région  ischio-pubienne  sont  assez  nombreuses,  mais  d'un  petit 
volume,  sauf  l'obturatrice;  cette  dernière  seule  mérite  une  mention  spécîala 
Remarquable  par  ses  variétés  d'origine,  dont  il  a  été  déjà  parié  longuement  (2)»  et 
après  un  trajet  pelvien  phis  ou  moins  considérable,  selon  qu'elle  vient  de  l'hypogas- 
trique  ou  de  l'iliaque  externe,  elle  s'engage  dans  le  canal  sous-pubien  avec  deux 
veines  et  le  nerf  obturateur.  Dans  le  canal  même,  elle  se  divise  en  deux  branches  : 
l'une,  interne,  destinée  aux  muscles  obturateurs,  aux  adducteurs,  au  droit  interna 
et  aux  parties  génitales  externes,  où  elle  s'anastomose  avec  la  honteuse  externe; 

(I)  Yoyei  Région  pérméale  postérieure,  p.  82S. 
(S)  Voyes  page  978. 


1000  ANATOWlE  nES   ftfcf.lONS. 

l'autre,  exiornc,  (|ui  se  |M>rlc  en  dehors  el  fournil  une  branche  à  rarticutalioQ  coto- 
fémorale.  Les  ramifications  de  cetie  dernière  s'anastomosent  aîfc  la  circonBeie  n 
Tischialique. 

lAi  nerf  obturateur,  branche  du  plexus  lombaire,  accompagne  l'artère.  AprèiH 
long  trajet  oblique  dans  le  bassin,  il  s'engage  dans  le  trou  sus-pubioi,  ao-deasoi» 
de  l'artère,  fournit  des  rameaux  à  l'obturateur  externe,  au  droit  interne,  aax  très 
Adducteurs,  et  envoie  enfin  une  branche  jusque  sur  les  côtés  de  l'articolalioii  es 
genou. 

Cette  dernière  dis|K>siiion  a  donné  naissance  à  une  singulière  théorie.  OottitqM 
dans  les  coxalgies,  les  malades,  au  début  de  l'afTection,  se  plaignent  souvent  dW 
douleur  très  violente  dans  le  genou,  à  ce  point  que  des  médecins  inexpérimefiics 
ont  pu  prendre  le  change  et  croire  à  une  maladie  de  cette  articolatioa.  fm 
expliquer  celte  douleur,  on  a  dit  que  le  nerf  obturateur,  au  sortir  du  trou  soe- 
pobien,  étant  très  voisin  de  l'articulation,  l'iuflammation  de  la  synoviale  ou  des  « 
se  propageait  jusqu'à  lui  et  retentissait  dans  toutes  ses  ramifications,  y  compris  cdk 
qui  se  distribue  à  la  partie  interne  du  genou.  Observons  d'abord  qu'il  ne  manqiri 
la  théorie  qu'une  seule  chose,  la  démonstration  ;  personne,  en  effet,  que  je  sadr. 
n'a  trouvé  le  nerf  obturateur  enflammé  dans  la  C(»xalgie  commençante.  Pois  le  aerf 
obturateur,  qu'on  dit  si  voisin  de  l'aniculation,  en  est  sépré  par  un  interrallede 
2  centimètres  et  par  les  fibres  de  l'obturateur  externe,  de  telle  sorte  qo'oa  le 
voit  guère  comment  une  inflammation  des  parties  constituantes  de  la  cavité  cot}loMir, 
à  son  début  surtout,  pourrait  se  propager  jusqu'au  tronc  du  nerf.  Frappé  de  lii»- 
puissancc  de  celte  explication,  j'ai  dû  en  chercher  une  autre,  et  j'ai  démontré  méa 
pièces  fraîches  que  dans  les  cas  où  la  coxalgie  débutait  par  la  tète  du  fémor,  ria- 
flammatjon  de  cette  extrémité  supérieure  de  l'os  pouvait,  par  l'intermédiaire  docaai) 
médullaire  ou  des  nerfs  osseux,  se  propager  ou  retentir  dès  le  commenceroeot  de  b 
maladie  jusque  dans  l'extrémité  inférieure. 

Le  canal  sous-pubien  est  un  conduit  osseux  dans  sa  partie  supérieure,  fibreux  das 
sa  partie  inférieure,  assez  peu  large,  et  obliquement  dirigé  en  bas,  en  avant  et  ea  de- 
<lans  de  la  cavité  pelvienne  à  l'extérieur.  L'aponévrose  qui  constitue  sa  moitié  iil^- 
rieurc  est  doublée  en  dedans  par  les  fibres  de  l'obturateur  interne,  en  dehors  par 
celles  de  l'obturateur  externe,  et  c'est  de  ce  côté  seulement  que  le  canal  est  suscep- 
tible de  dilatation,  puisque  toute  sa  moitié  supérieure  est  osseuse.  Outre  railère,b 
veines  obturatrices  et  le  nerf  obturateur,  auxquels  il  donne  passage,  il  (aaty  sig*^ 
la  présence  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  qui  fait  communiquer  la  couche  2iOQSfèfl' 
tonéale  du  bassin  avec  celle  de  la  partie  profonde  de  la  cuisse.  On  comprend  que,  pv 
cette  voie,  des  collections  purulentes  intra-pelviennes  puissent  se  faire  jour  ao  ceatie 
de  la  cuisse,  ainsi  que  j'en  ai  en  ce  moment  un  exemple  sous  les  yeux. 

Le  canal  sous-pubien,  si  étroit  et  si  oblique  qu'il  soit,  peut  néanmoins  dotaff 
passage  à  des  anses  intestinales,  ainsi  qu'il  résulte  de  quelques  observations,  très  rares 
d'ailleurs.  C'est  là  la  hernie  sous-pubienne  ou  obturatrice,  dont  il  est  pour  la  p'^ 
mière  fois  question,  el  d'une  manière  très  vague,  dans  les  Mémomi  de  ckinrft 
d'Amauld  (1). 

(f)  Arnaulcl,  Mémoires  ùe  chinirgie,  l.  Il,  p.  605, 
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4*  Du  squcIcKe  de  It  hancUc.  —  Articoltlion  sacro-ilitqoc.  •-  Ariicalatioo  coio-fëmorale. 

Toutes  les  prlies  molles  qui  constituent  la  base  du  membre  supérieur,  c*est-à^ 
dire  les  régions  de  Taine  en  avant,  fessière  en  arrière,  iscliio-pubienne  en  dedans, 
reposent  sur  Tos  coxal,  qu'elles  embrassent  dans  toute  son  étendue,  depuis  la  sym- 
physe pubienne  jusqu'à  rariiculatiou  sacro-coxale,  depuis  la  crête  iliaque  jusqu'à  la 
lubérosité  iscblatique  ;  au  centre  de  la  hanche  se  trouvent  le  fémur  et  l'articulation 
coYO-lémorale.  Il  faut  étudier  successivement  ces  diverses  parties. 

La  région  de  l'aine  repose  sur  la  partie  antérieure  du  sourcil  cotyloîdien  et  Tar- 
rade  pubienne  d'une  part,  d'autre  part  sur  la  tête  et  le  col  fémoral.  Sur  les  sujets 
maigres  il  est  facile  de  sentir  la  tête  du  fémur  rouler  dans  sa  cavité  à  travers  la  couche 
assez  peu  épaisse  de  parties  molles  qui  la  recouvre  en  a\ant,et  dans  l'extension  forcée 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  voit  chez  quelques  individus  sa  deminrirconférence 
antérieure  soulever  les  téguments  et  se  dessiner  en  relief  au-dessous  de  l'arcade 
crurale. 

C'est  sur  la  surface  osseuse  triangulaire  déjà  signalée  (1  ) ,  entre  l'épine  pubienne  et 
l  eroinence  ilio-pectinée,  qu'on  exerce  la  compression  de  l'artère  fémorale. 

Le  squelette  de  la  région  fessière  est  constitué  en  haut  par  la  portion  large  et  évasée 
de  l'os  coxal,  inférieurement  par  la  face  postérieure  du  rebord  cotyloîdien  et  de  la 
tubérosité  ischiatique.  Épais  sur  ses  bords,  où  il  offre  une  grande  résistance,  l'os 
iliaque  pro]>rement  dit  est  au  contraire  très  aminci  au  centre,  c'est-à-dire  au  point 
qui  correspond  à  la  partie  moyenne  des  fosses  iliaques  externe  et  interne  ;  aussi  les 
corps  étrangers  qui  ont  traversé  les  plans  charnus  ne  trouvent-ils  là  que  peu  de  résis- 
tance do  la  part  du  plan  osseux,  et  pénètrent-ils  facilement  dans  la  cavité  abdominale, 
ou,  si  l'on  aime  mieux,  dans  celle  du  grand  bassin. 

Dans  le  point  qui  correspond  à  la  cavité  cotyloîde  et  à  la  tubérosité  de  l'ischion,  l'os 
offre  au  contraire  une  épaisseur  considérable,  et  c'est  par  l'intermédiaire  de  cette 
portion  du  squelette  que  la  majeure  partie  du  poids  du  tronc  est  transmise  aux  mem~ 
bres  inférieurs,  de  même  que  c'est  sur  elle  que  dans  la  station  assise  repose  tout  le 
poids  du  corps.  Aussi,  chez  les  enfants  atteints  d'ostéomalacie,  observe-t-on  que  par 
suite  de  la  pression  à  laquelle  sont  soumises  les  deux  tubérosités  ischiatiques,  les 
colonnes  osseuses  qui  soutiennent  ces  émincnces  sont  rejetées  vers  le  centre  du 
bassin,  suivant  le  plan  incliné  qu'elles  présentent  naturellement,  ce  qui  détermine  uu 
rétrécissement  notable  du  détroit  périnéal. 

La  portion  évasée  de  l'os  coxal  est,  par  sa  position,  assez  sujette  aux  fractures  qui 
portent  plus  souvent  snr  la  crête  de  l'os,  plus  superficiellement  placée,  que  sur  la 
|)ortion  qui  se  rapproche  du  sacrum  ou  de  la  cavité  cotyloîde.  J'ai  observé  plusieurs 
Ibis  celle  de  l'épine  iliaque  antérieure,  et  je  n'ai  jamais  vu  qu'elle  s'accompagnât  de 
désordres  graves  du  côté  des  organes  intra-pelviens.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
des  solutions  de  continuité  qui  affectent  la  colonne  osseuse  qui  soutient  la  tubérosité 
ischiatique  ;  celles-là,  eu  raison  de  la  violence  considérable  nécessaire  pour  déter« 
miner  la  fracture,  sont  toujoui*s  compliquées  de  commotions  plus  ou  moins  violentes, 
soit  des  centres  nerveux,  soit  des  viscères  du  petit  bassin,  ou  d'épanchements  san- 
guins autour  de  la  vessie  et  du  rectum,  accidents  qui,  généralement,  entraînent  la 

(I)  Voyei  page  985. 
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mort.  Une  seule  fois  j*ai  vu  guérir  nu  individu  atteint  d*une  fracture  de  l  kchiot 
complétemeot  détaché  ;  ce  malheureux,  que  j*ai  observé  longtemps,  auit  oomené 
de  vives  douleurs  dans  toute  la  région  périnéale  et  éprouvait  la  plus  grande  diffiadt^ 
k  marcher;  chaque  pas,  même  plus  d*une  année  après  sa  fracture,  répondait  doohi* 
reusement  dans  tout  le  petit  bassin. 

L*os  coxal  est  uni  au  sacrum  par  une  articulation  dite  sacro-iliaque  et  par  ks  dea 
ligamenti  $ûcr(h$ciaiiques. 

Vorticulaiion  $acro-4iiaque  a  beaucoup  d*analogie  avec  les  articulatîoDsdsoorpi 
vertébraux;  du  côté  du  sacrum,  la  facette  articulaire  dite  auriculaire  ert  leumwrti 
d'un  fibro-cartilage  rugueux  et  inégal,  et  do  côté  de  Tos  iUaqne,  senleroint  par  oae 
lamelle  mince  et  opaline.  Ces  surfaces  sont  maintenues  en  contact  immédiat  et  mi 
possibilité  de  mouvement  par  six  ligaments  dits  sacro-iHaqnes  :  oo  antérieur,  Irb 
iaible  ;  deux  postérieurs,  très  forts,  surtout  le  profond,  qui  doit  être  regardé  coone 
un  ligament  interosseux  ;  un  supérieur,  et  deux  inférieurs  distingués  en  postéiîev  « 
antérieur.  Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  après  la  parturition,  cesHguMiii 
semblent  s*imbiber  de  sucs  plastiques,  se  ramollir,  et  l'on  voit  les  surfaces  irtlcs- 
laires  relâchées  exécuter  de  légers  glissements.  Quelquefois  ce  rellchement  des  liga- 
ments est  porté  assez  loin  pour  que  Ton  puisse,  à  la  faveur  de  Técartement  qoi  a 
résulte,  placer  le  doigt  entre  les  pubis,  ainsi  que  l'ont  constaté  Cbanssier,  Bédni  et 
aprte  eux  M.  Velpean  (1).  C'est  grilce  i  cette  disposition  que  la  symphnéeiom 
peut  être  de  quelque  utilité,  et  il  serait  imprudent  delà  tenter  si,  prfabbieinat,<i 
n'acquérait  la  certitude  que  ce  rdichement  existe.  Si  l'on  passait  outre,  il  faoML 
en  eàet,  après  l'opération,  soit  qu'on  ait  fait  la  dirision  de  la  symphyse  poUeBset 
soit  qu'on  ait  pratiqué  la  section  du  pubis  en  dehors  de  cette  symphyse,  écarter  tIo- 
iemment  les  deux  os  coxaux  pour  obtenir  un  agrandissement  du  diamètre  du  basai, 
ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  sans  violenter  les  symphyses  sacro-iliaquos  et  cWdww 
leurs  ligaments,  d'où  résulteraient  les  accidents  les  pins  graves. 

Lorsque  les  articulations  sacro-iliaques  ont  été  ainsi  relâchées,  habitoelleineatclo 
reprennent,  après  l'accouchement,  leur  solidité  première  ;  toutefois,  si  les  mMe 
ont  marché  trop  tôt  ou  ont  fait  de  trop  grands  mouvements,  il  peut  arriver  f|fe  b 
mobilité  anormale  persiste,  et  l'on  voit  alors  à  chaque  pas  le  sacrum  s'enfoncer  estre 
\m  os  iliaques  qui,  de  leur  côté,  remontent  alternativement  de  quelques  Hgnes-fa 
vu  une  dame  chez  laquelle  pareil  accident  était  résulté  d'une  première  gmascse,  nm 
qui  en  guérit  après  un  deuxième  accouchement,  en  portant  une  cdnliirc  compi»" 
sive  et  en  gardant  pendant  trois  semaines  un  repos  absolu.  Ce  relâchement  d»  sr»- 
pbysesne  donnait  lieu  d'aiUeurs  qu'à  un  peu  de  gêne  dans  la  marche,  et  ne  sens* 
uifesUit  qu'après  de  longues  courses. 

Les  ligametUt  sacro-sciatiques  sont  dhrisés  en  grand  et  pttit.  Le  graiid,  nè^n 
aplati,  plus  étroit  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  extrémités,  s'insère,  d'one  part.  ^ 
parties  latérales  du  coccyx  et  du  sacrum,  et  un  peu  aussi  â  la  croie  itiaqne  posténwrt 
et,  d'autre  part,  à  la  lèvre  interne  de  la  tubérosité  ischtatique.  Le  petit  conW  » 
insertions  avec  celles  du  grand  an  sacrum  et  au  coccyx  ;  en  dehors  il  se  fixe  i  ^^ 
sciatiqne. 

Ces  deux  rubans  fibreux,  qui  complètent  les  moyens  d'union  de  l'os  cenl  «^ 
qiKnim  et  le  coccyx,  contribvent  â  fermer  les  grande  et  petite  ourciiww  lo»* 

(I)  VelpMa,  TréM  i$  Vart  des  aecouchêmmU,  t.  Il,  p.  4S7. 
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qiies  qui  élablisscnt  une  communicalioii  facile  entre  h  cavité  peKienoe  et  la  partie 
profonde  de  la  région  fessière. 

Par  la  grande  ouverture  ou  grand  trou  sciatîque  passent  :  le  muscle  pyramidal  ; 
aa-deasusde  lui  Fartère,  la  veine  fessière  et  les  nerCi  fessiers;  au-dessous,  rartère 
ischiatjque,  Fartère  honteuse  interne,  les  veines  de  même  nom,  les  grand  et  petit 
uerb  sciatiques  et  le  nerf  honteux  interne.  Une  toile  cellulo-fibreuse  déjà  étudiée, 
et  qui  se  fixe  au  grand  ligament  sciatique,  passe  par-dessus  tous  ces  organes,  les 
maiotient  et  les  sépare  des  fibres  du  grand  fessier,  qui  sont  immédiatement  appli- 
quées sur  elles. 

L'ouverture  inférieure,  de  ibrme  triangulaire,  est  occupée  par  le  tendon  encore 
recouvert  de  fibres  charnues  de  Fobturatenr  interne,  et,  de  plus,  livre  passage  ani 
vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes  qui  rentrent  dans  le  bassin  on  contournant 
répîne. 

On  comprend  facilement  comment  des  corps  étrangers,  animés  d*nne  force  mèOM 
peu  considérable,  ont  pu,  après  avoir  traversé  le  muscle  grand  fessier,  surmonter  la 
résistance  du  plan  fibro-musculaire  qui  occupe  la  grande  ouverture  sciatique,  arriver 
ainsi  facilement  dans  Fiutérieur  du  petit  bassin,  et  léser  les  viscères  qu*ii  renferme. 
La  science  possède  plusieurs  exemples  de  blessures  de  ce  genre,  surtout  par  armes 
de  guerre. 

La  portion  du  bassin  qui  répond  à  la  région  ischio-pubienne  est  constituée  par  Is 
partie  horizontale  de  Fos  coxal.  Au  centre  se  trouve  le  trou  obturateur,  limité  en 
haut  par  Farcade  pubienne,  en  dedans  par  la  réunion  des  branches  ascendante  de 
rischion  et  descendante  du  pubis,  en  bas  par  la  face  antérieure  de  Fischion,  en 
dehors  par  le  rebord  cotyloîdien  interrompu  par  Féchancrure  dite  ischio-pubienne, 
et  qui  le  sépare  de  la  cavité  articulaire.  l.es  parties  molles  reposent  donc  ici,  comme 
pour  la  région  iessière,  partie  sur  uu  plan  osseux,  partie  sur  un  plan  fibronnusco* 
laire. 

J'ai  déjà  décrit  ailleurs  le  mode  de  jouctiou  des  deux  os  coxaux  sur  la  ligne  mé- 
diane ou  symphyse  pubienne,  il  ne  me  reste  plus  à  parler  que  du  squelette  propre* 
ment  dit,  qui  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  importante.  Il  est  trop  profitNi- 
dément  situé  à  la  racine  même  du  membre  et  à  sa  partie  interne,  il  est  recouvert  de 
parties  molles  trop  épaisses,  pour  être  fréquemment  le  siège  de  fraanres.  Gependaitt 
on  observe  quelquefois,  soit  dans  les  branches  du  pubis  ou  de  fischion,  soit  sur 
l'arcade  du  pubis,  soit  sur  le  corps  même  de  Fos,  des  fractures  par  cause  indirecte  ; 
celles  par  cause  directe  y  sont  très  rares.  La  présence  du  trou  obturateur  permet  de 
comprendre  qu'un  coup  d'épée  ou  un  projectile  lancé  par  la  poudre  puissent,  après 
avoir  traversé  les  parties  molles  de  la  région  obturatrice^  pénétrer  dans  le  petit  bassia 
et  intéresser  la  vessie. 

Articuloiion  coxo- fémorale,  —  Cette  articulation,  qui  appartient  à  la  classe  des 
éoarthroses  dont  elle  représente  le  type,  a  été  Fobjet  de  travaux  importants  de  la 
part  des  physiologistes  et  des  chirurgiens,  et  c'est  plus  particulièrement  an  frères 
Weber  qu'on  doit  d'avoir  mis  en  lumière  un  grand  nombre  des  faits  qui  vont  suivre 
et  qui  éclairent  des  questions  pathologiques  avant  eux  restées  insohibles.  J'exami» 
nerai  d'abord  les  surfaces  articulaires,  puis  leurs  moyens  d'union,  et  je  terminerai 
par  un  coup  d'œil  rapide  jeté  sur  la  physiologie  de  cette  articulation. 

Du  côté  de  l'os  coxal,  la  surface  articulaire  est  représentée  par  une  cavité  dite 
cotyleUe  dont  le  nom  indique  suflfisamment  la  Carme.  Elle  est  sîtaée  immédiitemaat 
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ail-dessoiiH  de  lepiuc  iliaque  antérieure  et  de  rémiuence  ilio-pccUoèe,  doot  h  baie 
prend  part  à  la  formaiion  du  sourcil  ou  rebord  cotyioîdien  ;  die  occupe  ainsi  le  pomi 
dé  jonction  des  trois  os  qui  primitivement  forment  l*o$  coxal,  c*est'à-dire  de  l*3ioa, 
du  pubis  et  de  l'ischion,  et  réunit  les  deux  portions  horizontale  et  verticale  qxà  for> 
ment  Tos  de  la  hanche. 

Sa  cavité  n'est  pas  régulièrement  arrondie  ;  on  peut  lui  distinguer  deux  portioM, 
i'ube  qui  occupe  son  fond,  et  l'autre  son  pourtour. 

La  première  présente  une  surface  rugueuse,  irrégulière,  |)ercée  de  troos  lasco- 
laires  nombreux,  et  remplie  à  l'état  frais  par  un  paquet  graisseux  qui  se  continK 
avec  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  moyen  de  t'échancrure  qui  livre  passage  aniigi- 
ment  rond.  Située  sur  un  plan  plus  élevé  que  l'antre,  elle  est  fermée  par  une  lamdk 
osseuse  transparente,  et  même  si  mince,  que  chez  quelques  sujets  elle  fléchit  soos  le 
doigt  ;  elle  répond  à  celle  portion  de  la  paroi  interne  du  bassin,  intermédiaire  an  tnw 
obturateur  et  aux  écbancrures  sciaiiques. 

L'autre  portion  règne  tout  autour  du  cotyle,  et  n'est  interrompue  qu'au  niffMâe 
l'échancruredéjà  signalée,  où  elle  est  interrompue  et  se  termine  par  deux  bourreleb 
Sfiillants.  Elle  est  lisse  et  revêtue  de  cartilage,  sans  trace  de  trous  vasculaires,  sépara 
de  la  première  par  un  bord  sinueux,  irrégulier,  plus  saillant  aux  deux  extréioiléi 
de  la  demi-lune  qu'il  représente  qu'à  son  centre,  et  repose  sur  une  niasse  o^eœ 
épaisse  et  compacte,  désignée  sous  le  nom  de  sourcil  cotykndien.  Ce  sonrctl,  sor 
lequel  je  reviendrai ,  constitue  réellement  la  partie  la  plus  résistante  de  Toi 
coxal. 

11  résulte  de  cette  disposition  que  la  tête  du  fémur  s'articule  uniquement  avec b 
portion  semi-circulaire  de  l'acetabulum  encroûtée  de  cartilage  et  située  sur  oa  pba 
plus  inférieur,  tandis  que  le  fond  même  de  la  cavité  ne  contracte  avec  elle  qa'mi 
contact  médiat  et  par  l'intermédiaire  de  la  couche  adipeuse  précédemment  signalée. 
C'est  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  sur  le  cadavre,  lorsque  après  avoir  désarticnlé 
le  fémur  et  enlevé  le  peloton  graisseux  qui  occupe  le  fond  du  cotyle,  on  rasseaUc 
de  nouveau  les  surfaces  articulaires  :  en  regardant  par  l'échancrure,  on  voit  qa^O 
reste  entre  la  tête  et  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cavité  un  espace  de  qoelqBes 
millimètres  qu'on  ne  panient  jamais  à  faire  disparaître,  quelque  fortes  que  soicil 
les  pressions  qu'on  exerce,  soit  latéralement  sur  le  grand  trochanter,  soitdebsA 
haut  sur  l'extrémité  inférieure  de  Tos. 

La  cavité  cotyloîde  présente  donc  deux  parties  bien  distinctes  :  une  iofêneire, 
encroiitée  de  cartilage,  dans  laquelle  se  meut  la  tête  du  fémur  et  à  laquelle  le  ma 
A* articulaire  conviendrait  plus  spécialement  ;  une  supérieure,  occupant  un  plao  piv 
élevé,  isolée  de  la  première  par  de  la  graisse  et  qu'on  poiurait  pour  cette  raisw 
nommer  extra-articulaire. 

Cette  disposition,  jointe  à  la  dépression  qu'on  observe  sur  le  point  de  la  tète  iéoM- 
ralc  qui  correspond  à  la  portion  extra- articulaire  de  la  cavité,  dépression  ocaip*' 
par  le  ligament  rond,  explique  comment,  malgré  sa  faiblesse,  la  lame  osseise  qu 
forme  le  fond  du  cotyle  échappe  aux  violences  capables  de  fracturer  le  col  féooni 
ou  le  sourcil  cotyioîdien  ;  on  comprendrait  difficilement,  si  la  tête  du  fénmr  poUnt 
directement  sur  elle  comme  elle  porte  sur  le  pourtour  de  la  cavité,  comment  elle  ne 
serait  pas  toujours  brisée  en  même  temps  que  le  col  et  même  avant  lui  D'on  anti^ 
côté,  cet  amindssemcnt  rend  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  le  pos.  dans  les 
coxalgies,  se  fraye  un  passage  flans  le  bassin,  par  perforation  du  fond  de  la  cavité  co(.f 
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kmie;  et  il  explique  eufiu  comment,  après  la  désarliculatioii  du  fémur,  riuflammatioQ 
qaî  s*empare  de  la  cavité  articulaire  peut  se  transmettre  par  voisinage  au  périoste  qui 
tapisse  la  paroi  correspondante  du  bassin,  et  donner  lieu  à  un  abcès  intra-pelvien, 
ainsi  que  j*en  ai  rapporté  un  cas  à  la  Société  de  chirurgie. 

La  profondeur  de  la  cavité  coiyloîde  présente  quelques  différences  selon  les  sujets  ; 
eHe  varie  de  25  à  35  millimètres,  et  les  diamètres  de  son  orifice  sont  de  5  à  6  centi- 
mètres en  tous  sens. 

Sur  le  squelette,  le  bord  du  sourcil  cotyloîdien  présente  des  sinuosités  étudiées 
avec  soin  par  M.  Malgaigne,  qui  en  a  tiré  des  conséquences  pratiques  importantes. 
On  y  remarque  trois  éminences  on  saillies,  séparées  par  trois  dépressions  ou  échan- 
cnircs  dont  on  fait  ressortir  la  disjiosition  d*une  manière  frappante  par  l'application 
sur  le  contour  de  Touverture  d'un  disque  de  papier  ou  d*une  carte  à  jouer. 

Une  de  ces  saillies  correspond  à  la  base  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  ; 
elle  est  très  manifeste,  semble  la  terminaison  de  la  portion  verticale  de  Tos  iliaque,  et 
parait  placée  là  tout  exprès  dans  cette  direction  pour  résbter  plus  efficacement  aux 
efforts  que,  dans  la  marche  ou  la  station,  la  tète  du  fémur  exerce  en  ce  point 

Une  deuxième  correspond  h  Téminence  ilio-pectinée,  et  offre  aussi  une  grande 
résistance. 

La  troisième  en6n  est  située  sur  le  prolongement  de  la  colonne  ischiatique. 
Entre  cette  dernière  saillie  et  celle  qui  répond  à  Téminence  ilio-|)ectinée,  on 
remarque  une  échancrure  vaste  et  profonde,  convertie  en  trou  à  l'état  frais  par  le 
tMurrelet  cotyloîdien,  et  par  laquelle  pénètrent  les  vaisseaux  et  nerfs  destinés  à  l'arti- 
culation; M.  Malgaigne  lui  donne  le  nom  à'hchio-pubienne.  Il  nomme  iUo-pvbienut 
celle  qu'on  remarque  entre  les  deux  saillies  supérieures,  et  réserve  la  dénomination 
â^ilio-ischiatique  à  l'échancrure  postérieure.  Suivant  lui,  c'es^t  par  là  que  dans  les 
luxations  s'échappe  la  tête  du  fémur,  et  jamais  ailleurs.  Il  repousse  donc  la  théorie 
de  Boyer,  qui  pense  que,  dans  la  luxation  en  haut  et  en  dehors,  la  tète  sort  immédia- 
tement au-dessous  et  en  ddiors  de  l'épine  iliaque,  et  il  admet  que  si  les  deux  échan- 
cmres  iiio-pubienne  et  ischio-pubimna  sont  trop  resserrées  pour  permettre  à  la  tête 
luxée  de  grandes  variations  de  position,  il  vCan  est  pas  de  même  de  Vilio-ischiatique 
qai  est  très  vaste;  en  sorte  qu'une  fois  sorti,  le  fémur  peut  se  porter,  soit  en  haut  et 
en  arrière,  soit  en  bas  et  en  arrière,  ou  dans  d'autres  positions  intermédiaires. 

Le  rebord  osseux  ou  sourcil  cotyloîdien,  très  fort,  très  résistant  dans  toute  la  demi- 
circonférence  supérieure  et  externe,  présente  un  talus  incliné  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  et  des  échancrures  sciatiques,  sur  lequel  la  tête  arrondie  du  fémur  luxé, 
lorsqu'elle  n'est  plus  retenue  par  les  débris  de  la  capsule  ou  les  muscles,  ou  qu'elle 
est  pre^sée  par  une  force  supérieure,  doit  tendre  à  glisser  d'une  manière  incessante. 
Au  contraire,  en  haut  et  surtout  en  dedans,  ce  rebord  est  peu  saillant  et  même  fait 
défaut  presque  complètement;  aussi,  dans  les  luxations  qui  s'effectuent  par  le  plan 
postérieur  et  externe  de  cavité,  la  tête  a-t-elle  de  la  tendance  à  changer  de  position, 
tandis  qu'elle  reste  stationnaire  dans  les  luxations  en  dedans  :  en  d'autres  termes,  les 
déplacements  secondaires  favorisés  par  les  dispositions  anatomiques  précitées  sont 
la  règle  dans  le  premier  cas  et  l'exception  dans  le  second. 

A  l'état  frais,  le  sourcil  cotyloîdien  donne  attache  à  un  Gbro-cartilage  prismatiquo 
triangulaire,  inséré  par  sa  base  au  pourtour  de  la  cavité  qu'il  tend  à  niveler,  et  en-t 
croûte  en  dedans  d'une  lame  cartilagineuse  qui  fait  suite  à  celle  qui  tapisse  la  surface 
osseuse.  Ce  fibro-cartilage,  c'est  le  bourrelet  cotyloîdien,  destiné  à  augmenter  la  pro< 
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ItMidear  de  la  poitioo  osseuse  articulaire,  mais  surtoat  à  s'appliquer  sur  la  cirtonlf 
reoce  de  la  tête  fémorale,  de  manière  à  assurer  l'exactitude  du  vide  daos  rarticab- 
tioo.  Sous  ce  dernier  rapport,  il  représente  parfaitement  ces  bandelettes  de  caogt- 
cbouc  qu'on  place  sur  les  botxis  des  appareils  inflexibles  dans  lesquels  on  îentUr 
le  vide,  des  ventouses  Junod  par  exemple.  Il  ne  saurait  offrir  une  grande  résisiiBCf 
MI  pressions  q«e  peut  exercer  sur  lui  la  tête  du  fémur,  lorsqu'elle  est  soOictfét 
par  une  violence  quelconque,  i  sortir  de  l'articulation.  Au  niveau  de  réchncnnr 
îscbio-pubienDe,  les  fibres  du  bourrelet  s'entrecroisent  en  se  portant  d'une  éni- 
uence  à  l'autre,  et  constituent  un  solide  ligament  au-dessous  duquel  s'eogafeat  les 
vaisseaux  et  nerfs  articulaires. 

Du  c6té  du  fémur,  la  surface  articulaire  est  rigoureusement  représentée  par  la  téft 
et  le  col  iémoral  ;  j'y  joindrai  l'étude  des  grand  et  petit  trocbanters. 

La  tête  du  fémur  représente  un  sphéroïde  presque  complet,  et  regarde  obBqK- 
nient  en  haut,  en  dehors  et  en  avant.  Elle  est  encroûtée  d'un  cartilage  qui  s'étad 
plus  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure  qu'en  dehors  et  en  dedans,  ce  qi 
prouve  que  c'est  en  avant  et  en  arrière,  mais  principalement  en  avant,  qoe  se 
passent  les  mouvements  les  plus  étendus.  Or,  on  remarquera  que  c'est  prédséœiii 
sur  les  limites  du  diamètre  antéro-postérieur  que  se  rencontrent  les  deux  éminesce 
les  plus  saillantes  du  rebord  cotyloîdien,  c'est-à-dire  celles  qui  correspondest  ï 
l'épine  iliaque  et  k  la  colonne  ischiatique.  La  flexion  et  l'extension  se  trouvent  doac 
ainsi  parfaitement  assurées  :  dans  ces  deux  mouvements  les  luxations  sont,  ûam 
impossibles,  du  moins  très  difficiles,  et  ce  n'est  que  quand  il  vient  s'y  joindre  ae 
certain  degré  d'abduction  ou  d'adduction  qu'alors  la  tête  du  fémur  tend  i  se  poriv 
•oit  en  dehors,  soit  en  dedans  de  ces  éminences,  et  à  s'échapper  par  l'une  destrw 
écbancrures. 

Le  cartilage  qui  revêt  la  tête  est  plus  épais  au  centre  qu'à  la  circonférence,  coo* 
trairement  à  ce  qu'on  observe  à  la  cavité  cotyloîde,  où  il  afTecle  une  disposition  la- 
Terse.  Il  n'occupe  pas  toute  la  portion  articulaire;  il  est  interrompu,  dans  l'étendw 
de  10  millimètres  envirou,  par  l'insertion  du  ligament  rond. 

Cette  insertion  ne  se  fait  point  au  cenu^e  de  la  tête,  mais  Uen  sur  l'hémi^Ure 
postérieur  et  beaucoup  plus  en  dedans  qu'en  dehors.  Au  fond  de  l'échancnire  oo dé- 
pression que  l'on  observe  en  ce  point  sur  le  squelette,  se  voient  plusieurs  trous do- 
tinés  au  passage  des  vaisseaux  que  contient  ce  ligament  et  qui  sont  destinés  ï  nourrir 
eette  portion  de  l'os. 

Le  col  qui  soutient  la  tête  présente  la  forme  d'un  sablier;  resserré  vers  son  niBnt 
il  est  évasé  à  ses  deux  extrémités.  En  avant,  il  se  confond  avec  la  face  antérienreda 
fémur,  à  laquelle  il  semble  faire  suite;  en  arrière,  il  tombe  obliquement  sorli  tof 
postérieure,  et  entre  lui  et  les  trocbanters  règne  une  gouttière  profonde  dont  la  partie 
supérieure,  ou  dépression  digitale,  sert  à  l'insertion  d'un  grand  nombre  de  moscb- 

La  direction  du  col  a  été  l'objet  des  recherches  de  M.  Chassaignac  dans  sa  tMs0 
inaugurale  (1).  Cet  auteur  lui  dislingue  une  obliquité  de  direction  et  une  de  pon'tù^ 
Lorsque  le  fémur  est  en  place  sur  le  squelette,  le  col  forme  avec  l'horizon  no  ai^ 
plus  ou  moins  ouvert  suivant  les  sujets,  c'est  là  l'obliquité  absolue  ou  de  diredim; 
mais  si  l'on  écarte  les  fémurs  ou  qu'on  les  rapproche,  le  col  semble  s'éloigner  oo  se 
rapprocher  de  la  direction  horizontale,  c'est  là  Vobliquifé  de  position.  Cette  Osmk- 

(i)  CbasMigasc,  De  la  fracêure  dueoldu  fémur.  Pari»,  1855. 


DE  LA  HANCHE.  1007 

tion  est  hnportaule  au  point  de  vue  des  fractures,  car  elle  permet  de  comprendre 
coumeot,  dans  telle  position  donnée,  le  col  fémoral  a  plus  de  chances  de  se  briser 
suivant  Tangle  plus  ou  moins  défavorable  qu'il  forme  avec  le  bassin  ;  les  travaui 
de  M.  Rodct  ont  prouvé  que  dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  la  fracture 
du  col  était  d'autant  plus  facile  que  le  membre  était  porté  dans  l'abduction  (1). 

L'obliquité  de  direction  est  très  variable.  Les  limites  entre  lesquelles  oscillerait 
Taagle  que  forment  le  col  et  le  corps  seraient  0«  et  90*,  selon  M.  Chissaignac;  ce  qui 
reviendrait  à  dire  que  tantôt  le  col  est  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps,  et  que  tantôt 
les  deux  axes  se  confondent  :  c'est  là  une  exagération  évidente.  D'après  les  recherches 
de  M  Rodet,  ces  variations  seraient  beaucoup  moins  considéraMrs.  Selon  cet  auteiur, 
le  col  à  l'état  normal,  dans  son  inclinaison  sur  le  corps  de  l'os^  s'éloigne  ï  peu  près 
également  de  la  direction  verticale  et  de  la  direction  horizontale,  mais  il  n'arrive 
jamais  que,  soit  par  le  progrès  de  l'âge,  soit  par  suite  de  prédispositions  individuelles, 
il  forme  un  angle  droit  avec  le  corps;  s'il  s'incline  par  les  progrès  de  l'âge,  c'est  de 
2  ou  3  degrés  tout  au  plus.  L'abaissement  de  la  taille  chez  les  vieillards  n'est 
donc  pas  uniquement  dû  à  cette  cause,  comme  paraissent  le  croire  MM.  Chassaignac 
et  Malgaigne,  et  pour  moi  je  pense  que  l'affaissement  du  corps  des  vertèbres  et  des 
disques  intervertébraux,  aussi  bien  que  les  inclinaisons  de  la  colonne,  jouent  dans 
ce  phénomène  un  rôle  bien  autrement  important.  Toutefois  M.  Rodet  a  constaté 
par  des  évaluations  très  précises  que  si  l'inclinaison  du  col  ne  présentait  que  de  fai* 
Mes  variations  suivant  les  âges,  il  n'en  était  pas  de  même  suivant  les  individus,  et 
qu'elle  pouvait  aller  jusqu'à  23  degrés,  c'est-à-dire  être  dix  ou  douze  fois  plus  con- 
sidérable que  celle  que  Ton  observe  dans  les  différents  âges.  D'où  cette  conclusion, 
que  l'influence  prédisposante  de  l'inclinaison  du  col,  relativement  aux  fractures,  est 
bien  plus  prononcée  suivant  les  individus  que  suivant  les  âges. 

Chez  les  femmes,  le  col  est  incliné  sur  le  fémur  de  deux  degrés  de  pins  que  chez 
l'homme,  mais  il  est  surtout  plus  éloigné  du  centre  du  bassin,  à  cause  de  l'élargisse- 
ment de  ce  dernier,  ce  qui  rend  le  grand  trocbanter  plus  saillant.  Telles  sont  les 
raisons  qui  expliquent  la  plus  grande  fréquence  des  fractures  do  col  dans  le  sexe 
féminin,  fréquence  attestée  par  les  chiffres  suivants,  relevés  par  M.  Malgaigne  dans 
son  Traité  des  fractures  :  femmes,  56  eu  ;  hommes,  liS. 

La  structure  du  col  est  celle  des  extrémités  des  os  longs;  il  est  composé  de  tissu 
spongieux  à  l'intérieur  et  compacte  à  l'extérieur.  Le  tissu  compcte,  réduit  à  une 
lame  mince  à  la  face  supérieure,  forme  au  contraire  inférieurement  une  couche 
épaisse  et  dense  dont  la  résistance  est  en  rapport  avec  le  poids  dn  corps  que  le  col 
est  chargé  de  transmettre  aux  membres.  Cette  disposition  explique  comment,  dns 
les  fraaures,  la  couche  corticale,  hérissée  de  dentelures  qui  offrent  une  grande  du- 
reté, peut  pénétrer  dans  les  cellules  spongieuses  du  grand  trocbanter,  s'y  enfoncer, 
et  donner  naissance  à  cette  variété  de  fracture  sur  laquelle  MM.  Smith,  VoiUemier, 
Robert  et  Velpeau  ont  attiré  l'attention  sous  le  nom  de  fracture  par  pénétration. 

La  substance  spongieuse  du  col  et  de  la  tète  est  formée  d'aréoles  plus  résistantes 
que  celles  qui  composent  le  grand  trocbanter  ;  chez  les  adultes  elle  occupe  la  totalité 
de  l'os,  mais  chez  les  vieillards,  à  partir  de  l'âge  de  soixante  ans,  elle  se  résorbe  au 
centre,  et  se  creuse  comme  d'un  canal  médullaire  qui  se  prolonge  jusque  dans  la  par- 
tie centrale  de  la  tête,  faisant  suite  à  celui  de  la  diaphyse  fémorale.  Cette  circon- 

(I)  Rodet,  thèse  de  Paris,  1844. 
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sUoce,  jointe  à  l'incliaaîsou  plus  considérable  du  col  sur  le  cor|)s,  à  la  diminaliot 
d*épaisseur  de  la  lame  compacte  et  à  la  raréfaction  du  tissu  osseoi,  rend  compte  ër 
la  fréquence  incomparablement  plus  grande  des  fractures  du  col  chez  les  vieillards 
que  chez  les  adultes. 

On  8*est  beaucoup  occupé,  dans  ces  dernières  années,  de  l'iniluence  que  pouvaient 
avoir  sur  la  production  des  fractures  intra  ou  extra-capsulaires  les  variétés  de  direc- 
tion et  de  structure  du  col  selon  les  âges  et  les  sexes,  et  c*est  aux  traiau\  de 
fionnet(i),  MM.  Rodet  et  Brun  (2),  que  Ton  doit  d'avoir  |x>rté  la  lumière  Mir  cf 
sujet.  Il  résulte  de  leurs  expériences  cadavériques,  confirmées  par  Tobseriation  cli- 
nique, que  les  fractures  intra-capsulaires  sont  surtout  produites  par  des  chutes  sor 
les  pieds  ou  les  genoux,  le  membre  étant  surpris  dans  l'abduction^  tandis  que  les 
fractures  extra- capsulaires  ont  pour  cause  principale,  je  dirais  presque  unique,  k» 
percussions  directes  du  grand  trochanter.  Voici  comment  on  a  cherché  à  se  rendre 
théoriquement  compte  de  ces  résultats.  Dans  les  chutes  sur  les  pieds  on  les  genooi. 
le  poids  du  corps,  accéléré  par  la  vitesse  de  la  chule,  presse  sur  la  tête  du  fénior 
fixé  par  le  sol,  tend  à  abaisser  et  par  conséquent  à  fermer  Fangte  qoe  fornie  le  coi 
avec  le  corps»  d*Où  l'obliquité  de  la  fracture  eu  bas  et  en  dehors  sui\ani  les  iosertioiB 
de  la  capsule  fibro-synoviale.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  violence  directe  sur  le 
grand  trochanter,  la  force  d'impulsion  agissant  sur  cette  éminence  tend  à  ootrir 
l'angle  fémoral,  et  la  fracture  se  fait  à  la  base  du  col,  suivant  une  h'gne  obliquera 
l)as  et  en  dedans,  c'est-à-dire  suivant  la  résultante  des  forces  qui  éloignent  l'une  de 
l'autre  les  deux  branches  de  l'angle  que  forment  la  diaphyse  et  le  col. 

Le  grand  trochanter^  aplati  de  dedans  eh  dehors,  se  présente  sous  la  foriue  d* 
éminence  taillée  à  facettes  et  élevée  de  i5  millimètres  environ  au-dessus  du  niv 
de  la  face  postérieure  du  col.  Il  est  essentiellement  formé  de  tissu  spongieux  fragile, 
recouvert  d'une  mlnc«  couche  de  tissu  compacte,  ce  qui  explique  la  possibiliié  àrs 
fractures  par  écrasement  et  par  pénétration  qui  y  ont  été  observées.  Sa  ricbesee  vas- 
culairc  l'expose  aux  maladies  inflammatoires  des  os,  à  la  carie  et  à  la  nécrose,  qu'oa 
y  a  quelquefois  observées. 

Le  petit  trochanter  ne  mérite  d'attirer  l'attention  qu'en  raison  de  l'obstacle  qn*! 
peut  opposer  au  dégagement  du  couteau  dans  la  désarticulation  coxo- fémorale,  lors- 
qu'on n'est  pas  prévenu  de  sa  présence  et  de  la  saillie  qu'il  forme  sur  la  face  |Kulé- 
rieure  du  fémur. 

Les  moyens  à  l'aide  desqueb  les  surfaces  articulaires  sont  assemblées  et  mainte- 
nues sont  une  capsule  fibreuse  tapissée  par  une  synoriale,  le  ligament  rond  et  do 
muscles  puissants  nombreux. 

La  capsule,  ou  ligament  capsulaire^  véritable  ligament  annulaire  qui  enreloppe  les 
deux  surfaces  articulaires,  s'insère  d'une  part  au  pourtour  de  la  cavité  cotyloide,  sor 
le  bourrelet  fibreux  et  les  rugosités  déjà  signalées  autour  du  sourcil  cotyloidien,  et 
d'autre  part  embrasse  la  base  du  col.  Ses  insertions  au  fénmr  ont  lieu,  eu  aTaat  à 
une  hgne  rugueuse  étendue  du  |)etit  au  grand  trochanter,  en  arriére  sur  le  col  même, 
à  l'union  de  son  tiers  externe  avec  ses  deux  tiers  internes;  elle  offre  dope  une  ph» 
grande  étendue  en  avant  qu'en  arrière.  En  avant  et  en  haut,  ses  insertions  seoc  tr» 
solides  et  fortifiées  par  un  gros  faisceau  de  fibres  blanches  formant  réellemeut  un  lig»- 

^1)  Bonnet,  Mémoire  sur  les  fractures  du  col  ^,Ga3eUe  médicale,  1840). 
Brun,  thèse  inaugurale.  Paris,  ISil. 


DE  LA  HANCHE.  1009 

ment  à  part,  épais  de  2  à  3  millimètres,  auquel  Berlin  avait  donné  le  noîn  de  UgO" 
ment  antérieur^  généralement  connu  sous  celui  de  ligament  de  Berlin,  Les  frères 
Weberle  désignent  sous  le  nom  de  ligament  supérieur^  et  le  regardent  comme  le  liga- 
ment le  plus  épais  du  corps  humain,  sans  même  en  excepter  le  tendon  d*Achille,  exa- 
gération qu'on  s'explique  difficilement  II  s*étend  obliquement  de  la  racine  de  Tépino 
iliaque  anlérieure  et  inférieure  à  la  base  du  petit  trochanter,  confondant  ses  fibres 
profondes  avec  celles  de  la  capsule,  et  paraît  plus  spécialement  destiné  à  limiter 
l'extension  d'abord,  puis  la  rotation  et  l'abduction;  lorsque  la  cuisse  est  tournée  en 
dedans,  il  s'enroule  autour  du  col  fémoral,  et  la  rotation  en  dehors  le  ramène  pro- 
gressivement à  la  disposition  rectiligne. 

Suivant  Lisfranc,  la  capsule  fémorale  offrirait,  comme  l'humérale,  celte  particula* 
rite  d'être  conique,  mais  en  sens  inverse  :  c'est-à-dire  que  sa  portion  rétrécie  serait 
attachée  au  fémur,  au  lieu  de  l'être  au  bassin.  D'où  cette  première  conclusion 
que  lors  même  que  la  capsule  serait  complètement  déchirée  «i  ses  attaches  fémo* 
rales^  la  luxation  ne  pourrait  se  produire,  la  tête  étant  retenue  par  son  collet  ;  et 
cette  autre,  que  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale,  il  importe,  pour  pouvoir 
dégager  la  tête,  de  la  diviser  à  la  base  même  du  sourcil  cotyloîdien.  M.  Malgaigne 
adopte  cette  manière  de  voir  qui  me  parait  reposer  sur  une  interprétation  fau- 
tive,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  deuxième  conclui>ion.  Ce  n'est  point,  eu  effet, 
la  capsule  qui  retient  alors  la  tête  fémorale  dans  la  cavité,  c'est  la  pression  atmo* 
spbérique  ;  si  bien  que  quand  on  veut  arracher  la  tête  du  fémur,  il  faut  d'abord 
donner  accès  à  l'air,  ce  qui  a  lieu  dès  que  l'on  a  soulevé  ou  entamé  le  bourrelet 
fibreux  cotyloîdien  qui  fait  l'office  de  soupape.  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  point 
intéressant. 

Le  ligament  rond  ou  interarticulaire  s'étend  de  la  dépression  signalée  précé^ 
demment  sur  la  tête  fémorale  au  bord  de  l'échancrure  pubio-ischiatique,  où  â  se 
décompose  eu  trois  bandelettes  formant  une  sorte  de  gaine  infundibuliforme;  c'est 
dans  cette  gaine  que  s'engagent  les  vaisseaux  articulaires  ainsi  conduits  jusque  dan» 
la  tête  du  fémur.  C'est  donc  plutôt  un  moyen  de  protection  pour  ks  vaisseaux; 
nourriciei*s  de  la  tête  fémorale  qu'un  ligament  ;  il  est  évident  qu'une  fois  la  capsule 
rompue,  il  est  incapable  de  s'opposer  à  la  sortie  de  la  tête.  Aussi  le  rôle  que 
lui  fait  jouer  Gerdy,  de  faciliter  la  luxation  en  chassant  la  tête  lorsqu'on  porte  le 
membre  dans  l'adduaion  forcée,  me  parait-il  tout  à  fait  inacceptable. 

La  synoviale  qui  tapisse  l'articulation  de  la  hanche  est  peu  compliquée  dans  sa 
marche  ;  elle  recouvre  les  cartilages  de  la  cavité  et  de  la  tête,  puis  passe  au-devant 
do  paquet  graisseux  qui  occupe  le  fond  du  cotyle^  lequel  reste  ainsi  en  deliors  de 
Particulation,  et  enfin  enveloppe  le  ligament  rond.  Sur  les  cartilages  elle  se  réd«rt  à 
son  feuillet  épithélial,  mais  reprend  tous  ses  caractères  sur  la  capsule  fibreuse.  Il 
importe  de  noter  qu'elle  descend  bien  moins  bas  sur  le  col  que  les  atladies  fibreuses 
extérieures  du  ligament  capsulaire,  en  sorte  que  telle  fracture  qui  pourrait  être  de 
prime  abord  regardée  comme  intra-articulaire  parce  qu'elle  est  située  au-dessus  de 
la  ligne  à  laquelle  s'attachent  en  dehors  les  fibres  ligamenteuses,  peut  n'être  cepen- 
dant en  réalité  qu'extra-articulaire. 

I^  paquet  graisseux  sous-synovial  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde  mériterait  à  peiNer 
d'attirer  l'attention,  si  on  ne  lui  avait  fait  jouer  un  très  grand  rôle  dans  les  phéno<« 
mènes  d'allongement  et  de  raccourcissement  observés  dans  les  coxalgies,  phétto-r- 
mènes  sur  lesquels  on  a  tant  écrit.  Or,  c'est  là,  je  le  crains,  une  question  insoluble^, 
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malgré  les  travaux  récents  de  AI.  Parise  (1)  ;  el  si  dans  certaines  coxalgie^  on  trouve 
effectivement  ce  bourrelet  cot\loîdien  imbibé  de  liquides  et  gonflé,  ceqni  {)ermet  de 
supposer  que  cette  tuméfaction,  jointe  à  la  présence  d'une  accumulation  de  liquide 
dans  la  caiité  synoviale,  peut  repousser  la  tête,  el  par  conséquent  donner  lieu  à  un 
allongement  réel,  il  faut  convenir  que  cet  allongement  est  de  si  peu  d'importance, 
et  les  chances  d'erreur  dans  la  mensuration  si  nombreuses,  qu^il  est  im^iossîlile  ik 
faire  entrer  sérieusement  ce  symptôme  en  ligne  de  compte  |X)ur  le  diagnostic.  J'ai 
TU  des  chirurgiens  qui  avaient  la  prétention  de  juger  cette  question  à  coup  sûr  et 
par  des  moyens  infaillibles,  trouver  alternativement  et  sur  le  même  sujet  de  Talh^o- 
gement  et  du  raccourcissement. 

Pour  faire  l'histoire  complète  des  moyens  d'union  des  surfaces  articulaires,  il  fau- 
drait encore  parler  des  muscles  qui  peuvent  à  bon  droit  être  classés  parmi  les  plus 
paissants.  Mais  outre  qu'il  en  a  déjà  été  question  dans  l'exposition  des  diiïérentïi 
plans  qui  enveloppent  l'articulation,  et  qu'y  revenir  serait  s'exposera  des  répéti- 
tions, il  faut  encore  remarquer  que  depuis  la  découverte  des  anesthésiques,  à  Taiik 
desquels  on  pent  annuler  leur  action,  leur  étude  au  point  de  vue  de  l'obstacle  qa*îb 
peuTent  apporter  à  la  réduction  des  luxations  n'offre  plus  l'importance  qu'elle  avait 
autrefois* 

Les  vaisseaux  et  nerfs  de  Tarticulation  coxo-fémorale  sont  tous  fournis  par  les 
artères  circonflexes  interne  et  externe  et  l'obturatrice;  ils  s'introduisent  dins  ta 
cavité  par  l'échancrure  ischiopubienne  et  se  distribuent  au  paquet  adipeux  articu- 
laire, à  la  synoviale  et  à  la  tête  du  fémur  par  l'intermédiaire  du  ligament  rond  Les 
vaisseaux  qui  alimentent  la  capsule,  oprès  avoir  traversé  ses  fibres  d'implantation, 
pénètrent  dans  le  col  fémoral,  disposition  importante  sur  laquelle  je  reviendrai  en 
faisant  l'histoire  de  la  nutrition  de  l'extiémité  supérieure  du  fémur. 

Physiologie  de  l'articulation  coxo- fémorale.  — Celte  articulation,  qu'on  a  com- 
parée à  l'assemblage  connu  en  mécanique  sous  le  nom  de  noix,  en  remplit  effecti- 
vement toutes  les  conditions;  tous  les  mouvements  y  sont  possibles,  la  flexion, 
l'extension,  l'abduction,  l'adduction,  la  rotation,  et  enfin  la  circumduction.  Toute- 
fois la  flexion  est  incomparablement  plus  étendue  que  l'extension  limitée  par  le  li- 
ment de  Bertin;  de  même  l'adduction  est  plus  facile  que  l'abduction.  Or,  il  faot 
remarquer  que  c'est  précisément  dans  le  sens  de  l'adduction  unie  à  la  flexion,  c'est- 
à-dire  des  mouvements  les  plus  étendus,  que  se  produisent  les  luxations  les  plœ 
fréquentes,  tandis  qu'elles  sont  excessivement  rares  dans  l'abduction,  et  plus  encore 
dans  l'extension. 

Si  l'on  eût  dit,  il  y  a  trente  ans,  à  un  physiologiste  que  le  membre  inférieur  ruii 
suspendu  au  tronc  par  la  pression  atmosphérique,  il  aurait  certainement  déclaré  la 
chose  impossible;  c'est  là  cependant  un  fait  qui  a  pris  rang  parmi  les  vérité*  k* 
mieux  établies. 

La  démonstration  en  est  assez  simple.  Sur  un  cadavre  dont  les  membres  inféricaR 
sont  pendants,  on  coupe  circulairement  tous  les  muscles  qui  entourent  la  racine  de  b 
cuisse,  puis  on  Incise  avec  précaution  et  circulairement  la  capsule,  y  compris  le  ligament 
de  Bertin  ;  le  membre,  quoique  dépourvu  de  toutes  ses  attaches,  soit  musculaires,  soit 
ligamenteuses,  continue  h  rester  attaché  au  tronc,  ce  qui  prouve  déjà  que  ce  nesoat 

(1)  Archwe$  de  mëdecinCf  1842,  n"  de  mai  ;  Recherches historiqun,  pkysiotogiqtiei  «  porte- 
hgiques  sur  le  mécanisme  des  buvations  spofitanées  du  fémur;  et  Juillet  1813  :  Mcmotrt  suf 
VaUongemenl  et  le  raccourcissement  du  membre  inférieur  dans  la  coxalgie. 
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ù\  K\s  nuiscles,  ni  la  capsulcqui  rclicnneiit  dans  l*articulalioa  la  lèlc  du  fémur.  SiToû 
prrfore  aloi*s  avt'c  une  viille  le  fond  de  la  cavité  coljloïde,  à  riustanl  même  où  quel- 
ques bulles  dVir  s'insinuent  dans  Tailiculation,  le  membre  se  détache  et  tombe,  sus- 
pendu seulement  |)ar  le  ligament  rond  impuissant  à  le  retenir  dans  la  cavité  articu- 
laire. Celte  expérience  démontre  sans  réplique  que  la  pression  atmosphérique  suffit 
seule  à  soutenir  le  poids  du  membre  inférieur  et  à  maintenir  en  contact  parfait  les 
surfaces  articulaires.  Mais  il  est  encore  un  autre  moyen  de  prouver  que  telle  est  bien 
la  cause  réelU»  de  ce  phénomène,  c'est  de  boucher  la  perforaliou  avec  le  doigt  et  de 
replacer  la  lèledans  la  ca\ilé  colyloïde  :  un  claquement  particulier  se  fait  eulendre, 
el  le  phénomène  du  vide  s  elanl  reproduit,  le  membre  se  trouve  de  nouveau  sus- 
jK*udu  ;  puis,  dès  qu'on  laisse  Tair  rentrer  dans  la  cavité  articulaire,  le  fémur  se 
détache. 

C'est  aux  frères  W  eber  qu'on  doit  d'avoir  mis  cette  vérité  dans  tout  son  jour,  et  il 
est  une  circonstance  qui  aurait  dû  depuis  longtemps  donner  Téveil  sur  ce  phénomène, 
si  l'on  eût  pris  la  peine  d'y  réfléchir,  c'est  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  veut  désarticuler 
le  fémur:  au  moment  où  l'on  parvient  à  écarter  les  surfaces  articulaires,  constamment 
un  sifflement  se  fait  entendre,  analogue  à  celui  qui  annonce  la  pénétration  de  l'air 
sous  le  récipient  de  la  machine  pneumatique.  Qu'est-ce  que  ce  sifflement,  sinon  le 
signe  de  la  brusque  introduction  de  l'air  dans  la  cavité  articulaire,  et  par  conséquent 
la  preuve  de  l'intervention  delà  pression  atmosphérique  dans  la  suspension  du  fémur 
au  bassin.  Il  est  vraiment  incroyable  qu'un  phénomène  aussi  caractéristique,  et  qui 
certes  a  dû  frapper  quiconque  l'a  entendu,  n'ait  pas  mis  plutôt  sur  la  voie  de  cette 
découverte  :  tant  il  est  \rai  que  dans  les  sciences  d'observation,  on  ne  doit  néghger 
aucun  incillent,  si  peu  im|)orlant  qu'il  paraisse  au  premier  abord,  parce  qu'il  peut 
conduire  à  la  solution  d'un  grand  problème. 

Le  membre  inférieur  est  donc  soutenu  par  la  pression  atmosphérique,  sans  i'in- 
tervenlion  néceNsaire  des  ligaments  ni  des  muscles,  qui  n'entrent  eu  action  d'une  ma- 
nière eilicace  que  dans  certaines  circonstances  :  les  muscles  |)our  lui  imprimer  des 
mouvements,  les  ligaments  iK)ur  les  limiter.  Par  ce  fait,  le  poids  du  membre  se 
trou\e  réellement  annulé,  et  l'action  musculaire  «'exerce  sans  entrave  et  sans  fatigue 
sur  ce  levier  oscillant;  la  plus  légère  contraction  suffit  à  le  (wrler  dans  le  sens  de  la 
puissance  qui  le  sollicite.  Ainsi  s'explique  la  sui^ériorité  de  la  marche  de  l'homme, 
remarquable,  non  par  sa  vitesse,  mais  par  sa  continuité;  supériorité  (jui  lui  permet 
lîc  parcourir  cha(pie  jour,  et  pendant  un  temps  très  long,  des  espaces  considérables, 
ce  dont  seraient  incapables  des  animaux  qui,  connue  le  cheval  ou  le  chien,  ont  cepen- 
dant sur  lui  l'avantage  d'une  beaucoup  plus  grande  célérité.  Je  regrette  de  ne  pouvoir 
insister  davantage  sur  les  déductions  phvsiologiques  qui  découlent  de  cette  démons- 
tration, mais  ce  serait  s'exposer  à  sortir  de  mon  sujet;  ce  que  je  viejis  de  dire  est 
sulfisant  d'ailleurs  pour  en  faire  sentir  toute  l'importance. 

Ou  comprend  maintenant  que  si  la  tète  du  fémur,  après  l'incision  de  la  capsule,  ne 
peut  être  arrachée  de  sa  cavité,  cela  tient  moins  à  la  résistance  du  bourrelet  colyloï- 
dien,  ainsi  qu'on  le  croyait  généralement  avec  Lisfranc,  qu*à  la  persistance  du  vide 
entre  les  surfaces  articulaires.  Néanmoins  le  procédé  qu'il  indique,  à  savoir,  Finci- 
sioii  de  ce  bourrelet,  est  encore  le  meilleur  moyen  de  dégagei-  la  tête,  parce  qu'il 
facilite  l'eutrée  de  l'air  dans  le  cotyle.  Pour  rendre  la  désarticulation  encore  plus 
facile,  il  faut,  en  même  temps  qu'où  ouvre  largement  l'articulation  en  se  rapprochant 
le  plus  possible  du  sourcil  cotyloïtUeu,  faire  basculer  le  fémur  en  arrière  et  en  dehors, 
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afin  de  détacher  Jes  surfaces  articulaires  et  permettre  l'accès  de  Tair  dans  la  cavhé. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  — A  uue  ceruine  période  de  la  coxalgie, 
la  tête  du  fémur  tend  à  sortir  de  sa  cavité,  poussée  d'une  part  par  les  liqnid»  qù 
s'accumulent  dans  l'articulation  et  font  cesser  la  tendance  an  ^ide,  et  d'autre  put 
attirée  par  les  muscles  puissants  qui  sont  groupés  autour  de  la  partie  supérieure  di 
fémur.  Toutefois  cette  luxation  dite  spontanée,  souvent  favorisée  par  la  destroctioi 
de  la  portion  externe  du  rebord  cotyloïdieii,  est  très  lente  à  se  produire,  la  plupart 
du  temps  même  ne  s'effectue  pas,  à  ce  point  que  quelques  chirurgiens,  M.  Deapnx 
par  exemple,  la  nient  complètement  Or  j'ai  souvent  observé,  et  c'est  uneremarq» 
que  j'ai  déjà  consignée  ailleurs  (1),  que  si  les  liquides  articulaires  fusant  entre  b 
couches  musculaires  viennent  à  s'ouvrir  à  l'extérieur,  dans  l'espace  de  qœlqio 
jours  la  luxation  s'effectue,  ce  que  l'on  ne  peut  raisonnablement  attribuer  qol  b 
pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  cotyloîde.  Je  dois  faire  remarquer  cependant  qw 
souvent  le  trajet  fistuleux  est  si  long,  si  tortueux,  que  l'introduction  du  fluide  aune»- 
phérique  est  impossible,  circonstance  heureuse  qui  non-seulement  met  à  l'abri  de  b 
luxation  spontanée,  momentanément  au  moins,  mais  encore  s'oppose  i  la  déooiB- 
position  du  pus  et  à  l'infection  putride  qui  en  est  la  conséquence. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'influence  de  la  contraction  musculaire  dans  les  frac- 
tures du  col  et  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Le  fait  est  qu'il  y  a  peu  de  leriers 
osseux  aussi  bien  pourvus  de  muscles  puissants  et  parfaitement  disposés  qne  cette 
portion  de  l'os  de  la  cuisse.  On  y  trouve  en  avant  le  droit  interne  et  le  psow  iliaque, 
lé  premier  purement  fléchisseur,  le  second  fléchisseur  et  rotateur  en  dehors;  a 
dedans,  le  pectine,  les  trois  adducteurs  et  l'obturateur  externe,  tous  adducteon  et 
rotateurs  en  dehors,  et  les  quatre  premiers  de  plus  un  peu  fléchisseurs;  «arrière 
et  en  bas,  le  pyramidal,  les  jumeaux,  l'obturateur  interne  et  le  carré,  tous  abducteurs 
et  rotateurs  en  dehors  ;  et  enfin,  en  haut  et  en  arrière,  les  trois  fessiers,  le  premier 
rotateur  en  dehors,  abducteur  et  extenseur,  les  ^eux  autres  purement  abdoctean 
quand  ils  agissent  par  toutes  leurs  fibres,  mais  rotateurs,  soit  en  dehors,  soit  co 
dedans,  selon  que  leurs  fibres  postérieures  ou  antérieures  se  contractent  isolémefiL 
On  peut  remarquer  combien  grand  est  le  nombre  des  rotateurs  eu  dehors,  taadê 
que  la  rotation  en  dedans  compte  à  peine  quelques  fibres  des  fessiers  moyen  et  petit, 
et  celles  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata.  Cette  circonstance,  à  lacpielleilfautjoiadit 
la  tendance  qu'a  naturellement  le  membre  à  se  porter  dans  la  rotation  en  dehonpv 
le  fait  seul  de  son  poids,  ainsi  que  l'ont  prouvé  les  expériences  de  Ghaussicr  (3), 
reprises  et  confirmées  par  MW.  Mercier  (3)  et  Malgaigne  {li),  rend  compte  de  ii 
rotation  en  dehors  du  fragment  inférieur,  qu'on  observe  presque  constamment da» 
les  fractures  qui  siègent  à  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Dans  les  cas  rares  où  b 
rotation  en  dedans  a  été  signalée,  c'est  que  la  cause  fracturante  avait  placé  le  membre 
dans  cette  position  ;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  si  après  avoir  réduit  la  fractnrt, 
on  abandonne  le  membre  à  lui-même,  ce  n'est  pas  dans  la  rotation  en  dedans  qi'il 
revient,  mais  dans  la  roution  en  dehors.  J'ai  été  témoin  d'un  fait  de  ce  genre.  U 

(1)  Voyez  mon  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches  (Mém.  de  VÀcad.  de  méd,,  t.  XV»)- 
(S)  Chaassier,  Lettres  sur  les  effets  de  la  compression  et  Vusage  de  Veau,  dans  le*  Op*àic^ 
de  chirurgie  de  Lombard,  Straslwurg,  1786,  p.  362. 
(3)  Mercier,  Mémoire  sur  quelques  particulariUs  de  Vhistoire  des  fractures  du  fémar  [W. 
^6,  p.  651). 
omie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  557,  1838. 
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malade  avait  été  renversée  par  ane  voiture  dont  la  roue  avait  laissé  sur  la  cuisse  une 
large  ecchymose  oblique  en  bas  et  en  dedans,  attestant  le  mode  d'action  de  la  cause 
fracturante  ;  la  cuisse  était  tournée  en  dedans,  ainsi  que  le  pied.  Je  crus  d'abord  à 
une  luxation,  mais  la  facilité  avec  laquelle  le  membre  put  être  ramené  à  sa  direction 
normale,  puis  la  rotation  en  dehors  qui  survint  lorsqu!on  Tabandonoa  k  lui-même* 
me  firent  bien  vite  revenir  de  mon  erreur. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  sont  de  toutes,  peut-être,  celles  qui  ont  le  plus  de 
tendance  à  ne  point  se  consolider,  et  c'est  à  FinsufiSsance  de  nutrition  du  fragment 
supérieur  qu'on  a  attribué  cette  particularité;  il  importe  d'examiner  si  c'est  là  effec- 
tivement la  véritable  cause.  lorsqu'on  injecte  les  artères  du  membre  inférieur  avec 
des  substances  pénétrantes,  comme  le  vernis  ou  l'essence  de  térébenthine,  on  voit  dans 
les  cas  heureux  la  surface  du  grand  trochanter  et  celle  du  col,  jusqu'au  niveau  de 
l'insertion  du  cartilage,  couvertes  d'un  réseau  artériel  fin  et  délié.  Dans  l'articula- 
tion coxo-fémorale  pénètrent,  par  l'échancrure  ischio-pubienne,  des  artérioles  qui 
se  portent,  les  unes,  par  l'intermédiaire  du  ligament  rond,  dans  la  tête  du  fémur,  et 
les  antres  dans  le  tissu  ceilulo-graisseux  de  la  dépression  cotyloîdienne.  Tous  ces 
vaisseaux  sont  fournis  par  la  circonflexe  interne,  branche  de  la  fémorale  profonde 
et  par  l'obturatrice;  quelquefois  la  circonflexe  externe  envoie  quelques  rameaux 
périostiques  sur  le  grand  trochanter.  Si  l'on  fend  alors  le  fémur  par  le  milieu*  y 
compris  le  grand  trochanter,  le  col  et  la  tête,  on  peut  voir  que  tous  ces  vaisseaux* 
ceux  qui  pénètrent  par  le  col  et  le  grand  trochanter,  et  ceux  qui  arrivent  par  le 
Ugameut  rond,  forment,  en  s'anastomosant  dans  l'intérieur  du  tissu  osseux,  un  réseau 
très  riche  auquel  viennent  également  aboutir  les  ramuscules  de  l'artère  nourricière 
du  fémur.  Sous  le  rapport  de  la  richesse  vasculaire,  la  tête  du  fémur  ne  le  cède 
donc  en  rien  aux  autres  parties  du  tissu  osseux,  ce  que  prouvent  d'ailleurs  sans 
réplique  les  phénomènes  inflammatoires  dont  elle  est  si  souvent  le  siège. 

Mais  n'est-il  pas  à  craindre  que  dans  les  fractures  qui  siègent  sur  la  partie  du  co- 
la {dus  rapprochée  de  la  tête,  et  qui  s'accompagnent  d'une  déchirure  complète  de 
périoste,  le  fragment  qui  reste  dans  la  cavité  cotyloîde,  ainsi  privé  de  toute  commu- 
nication avec  les  vaisseaux  anastomotiques  inférieurs  et  réduit  à  ceux  que  lui  fournit 
le  ligament  rond,  ne  soit  plus  nourri  que  d'une  manière  insufiRsante,  et  devienne  in- 
capable, sinon  de  vivre,  du  moins  de  subvenir  aux  frais  de  la  réparation?  Telle  est 
la  question  qu'il  s'agit  de  résoudre. 

Les  vaisseaux  qui  abordent  le  fragment  cotyloîdien  par  le  ligament  rond,  alors 
même  qu'on  les  suppose  complètement  isolés  de  ceux  qui  alimentent  l'extrémité  su- 
périeure du  fémur,  paraissent  à  priori  bien  suflBsants  à  sa  nutrition.  Il  suffit  d'ail- 
leurs de  considérer  ce  qui  se  passe  dans  d'autres  parties  du  squelette,  la  diaphyse 
des  os  longs  par  exemple,  dont  la  vascularité  est  relativement  moins  développée,  et 
qui  cependant  se  consolide  au  moyen  d'un  cal  parfaitement  bien  organisé,  pour  com- 
prendre qu'un  pareil  phénomène  dans  les  fractures  du  col,  non-seulement  n'a  rien 
d'invraisemblable,  mais  est  au  contraire  très  naturel.  Enfin  on  sait  que  par  le  fait 
même  de  l'inflammation,  conséquence  inévitable  des  désordres  qui  accompagnent 
toute  solution  de  continuité,  les  vaisseaux,  si  petits  qu'on  les  suppose,  loin  de  s'o- 
blitérer, subissent  au  contraire  de  notables  changements,  que  leur  calibre  augmente» 
qu'il  s'en  crée  de  nouveaux,  et  que  tous  ces  phénomènes,  observés  aussi  bien  dans 
les  os  que  dans  les  autres  tissus,  ont  été  également  signalés  dans  la  tête  du  fémur. 
Le  raisonnement,  basé  sur  les  faits  anatomiques  et  physiologiques,  tend  donc  à  prouver 
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que  dans  les  fractures  du  col,  les  fragments,  le  supérieur  ausii  bien  que  TioférieD^ 
possèdent  des  éléments  suffisants  de  consolidation 

Toutefois  la  démonstration  ne  serait  pas  complète,  si  les  faits  pathologiques  ne  ve- 
naient à  l'appui  :  or  ces  derniers  montrent  que  dans  certaines  conlifiom,  qui  soni, 
il  est  vrai,  difficiles  5  réaliser,  mais  qui  se  rencontrent  cependant  quelquefois,  b 
fractures  du  col,  même  intra-capsulaires,  c'est-à-dire  très  rapprochées  de  la  iHe, 
sont  susceptibles  d'une  consolidation  osseuse  parfaite,  et  qui  ne  le  cède  en  rien  à 
celle  des  autres  os.  Quelles  sont  donc  ces  conditions? 

En  première  ligne,  il  faut  placer  le  mijport  exact  entre  le^  fragmentas;  puis  vitn- 
nenl,  mais  tout  à  fait  sur  un  second  plan,  les  causes  générales  qui  retardent  no 
empêchent  la  consolidation,  à  savoir,  l'Age  du  sujet,  sa  constitution,  et  les  maladie> 
antérieures,  le  cancer  et  les  tubercules  par  exemple. 

S'il  était  possible  de  maintenir  les  deux  fragments  dans  un  ropimi  exact,  nnl 
doute  que  les  fractures  du  col  ne  se  consolident  en  aussi  peu  de  temps  el  d'ooe 
manière  tout  aussi  complète  que  les  fractures  du  corps  de  cet  os  ;  mais  là  est  la  dif- 
ficulté, commune  d'ailleurs  à  beaucoup  de  fractures  intra-articulaires.  Dans  les  frac- 
tures extra-articulaires,  les  lambeaux  de  périoste,  les  débris  musculaires,  reliennat 
toujours  plus  ou  moins  les  deux  fragiiients  attachés  l'un  à  l'autre  et  les  empêchent  (^ 
se  séparer  complètement;  dans  les  fractures  intra-articulaires  au  contraire,  loujunr» 
un  des  fragments,  dépourvu  de  périoste  ou  de  muscles,  tend  à  s'éloigner  de  l'aulre. 
Dans  les  solutions  qui  |)ortent  sur  la  portion  intra-articulaire  du  c«l,  le  fragim-ni 
cotyloîdien  peut  être  complètement  séparé  du  fémur;  et  comme  alors  il  est  rcirna 
dans  la  cavité  de  l'os  coxal,  non  par  le  ligament  rond,  comme  on  l'a  dit,  mais  parU 
pression  atmosphérique,  et  que, d'autre  part,  le  fragment  inférieur,  sollicité  parles 
muscles,  s'élève  en  même  temps  qu'il  se  porte  dans  la  rotation  en  dehors,  tout  con- 
tact cesse  et  chaque  fragment  travaille  isolément  à  sa  réparation.  On  comprend  [In- 
fluence que  doit  avoir  sur  la  consolidation  un  pareil  état  de  choses.  Tous  les  rfîort^ 
de  l'art  doivent  donc  tendre  à  rapprocher  et  maintenir  les  deux  fragments,  el  alors 
même  que  l'on  parvient  à  ramener  l'inférieur  au  contact  du  supérieur,  il  faut  encore 
savoir  qu'on  n'a  satisfait  qu'à  une  partie  des  indications,  le  fragment  cotyloîdien  ûié 
au  bassin  continuant  à  se  mouvoir  à  chaque  inflexion  du  tronc.  C'est  pour  obvier  à 
ce  dernier  inconvénient  et  immobiliser  complètement  les  deux  fragments,  queBofloet 
a  donné  le  conseil,  auquel  on  ne  saurait  trop  se  conformer,  de  placer  le  malade 
dans  un  appareil  qui  emboîte  non-seulement  les  deux  membres  inférieurs,  rnai^  en- 
core le  tronc  jusqu'aux  épaules.  C'est  eiïcctivement  la  seule  manière  d'obtenir  on 
contact,  je  ne  dirai  pas  parfait,  mais  suffisant  à  une  consolidation  régulii're  el  complt'i»'- 

5(>  Développeroeot  de  la  hanclie. 

L'os  de  la  hanche  est  primitivement  formé  de  trois  portions,  filium.  l'ischion  ^ 
le  pubis,  qui,  plus  tard,  se  fondent  en  un  seul  et  même  os,  l'os  coxal.  A  la  m» 
sance,  tous  les  trois  sont  encore  parfaitement  distincts,  et  c'est  à  peine  si  I»  bran- 
ches du  pubis  et  de  l'ischion  commencent  à  s'ossifier.  Le  fond  de  la  cavité  coiyloKk 
est  également  cartilagineux,  et  l'on  voit  à  son  centre  comme  une  espt'ce  detnil^i 
trois  branches  marquant  le  point  de  réunion  des  ti-ois  cartilages  cpii  sembleni  cJer- 
tivement  aboutir  au  cotyle  comme  à  un  centre  commun.  Ce  n'est  que  ^ers  la  àw«^^ 
année  que  se  dévelo|)pe  dans  le  cartilage  intermédiaire  une  sorte  d'os  en  forme  d'Y 
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qui  se  soude  avec  Tischiou,  Tilium  et  le  pubis,  pour  coustiluer  déûniliveuieQl  Fos 
coxal.  Ainsi  que  l*a  fait  remarquer  M.  Malgaigue,  il  semble  que  quelquefois  le  lieu 
de  celle  soudure  demeure  plus  faible,  car  ou  a  vu  des  fractures  en  étoile  de  la  cavité 
coiyloïde,  survenues  à  un  âge  assez  avancé,  qui  paraissaient  suivre  la  direction  des 
points  de  réunion. 

Selon  H.  Cloquol,  l'os  iliaque  présenlerait  encore  d'autres  points  d'ossification, 
un  pour  la  rrèie  iliaque  et  un  autre  pour  lepine  iliaque  antérieure.  Sur  Tischion  on 
en  observe  un  \miv  le  bord  inférieur  de  la  lubérosilé,  et  deux  pour  le  pubis,  un  pour 
Tépine  pubienne  et  un  autre  pour  l'angle  du  pubis. 

I.a  crête  iliaque  ne  se  soude  définitivement  au  corps  de  Tosque  versTâge  de  vingt 
ans,  et  la  fusion  n*est  complète  entre  les  trois  os,  dans  la  cavité  cotyloïde,  qu'après 
quatorze  ans. 

Le  développonjeni  de  l'os  coxal  est  lié  à  celui  des  organes  génitaux.  A  Tàge  de  pu- 
berté, on  le  voit  prendre  un  déveloi)peinenl  considérable,  surtout  chez  la  femme;  la 
cavité  cnijloule  s'éloigne  de  plus  en  plus  du  centre  du  bassin  et  rejette  le  fémur  en 
dehors,  d'où  celle  saillie  du  grand  tmchanter  qu'on  doit  considérer  comme  une  des 
caus<»s  prédisposantes  de  fracture  dans  le  sexe  féminin.  Dans  la  vieillesse,  la  portion 
iliaque  de  l'os  coxal  se  déforme,  se 'contourne  ;  les  lames  compactes  qui,  au  centre 
des  fosses  iliaques,  se  louchent  presque  chez  l'adulte  et  ne  sont  séparées  que  par  une 
mince  couche  du  tissu  s|)ongieux,  s'amincissent  de  plus  en  plus,  et  quelquefois  se 
perforent  de  telle  sorte,  qu'un  instrument  tranchant  ))énétrerait  par  cette  voie  dans 
le  bassin  sans  obstacle. 

Quant  à  la  cavité  cotyloïde,  elle  s'agrandit,  son  arrière-cavité  se  creuse,  la  lame  de 
tissu  compcte  qui  la  sépare  du  bassin  bombe  de  ce  côté,  et  la  tête  du  fémur  semble 
trop  petite  pour  elle. 

De  son  côté,  le  fémur,  entièrement  cartilagineux  à  la  naissance,  ne  commence  à 
s*ossi(i<T  qu'au  dixième  mois  ;  à  celte  époque  on  voit  apparaître  un  point  d'ossifica- 
tion dans  la  tète,  et  ce  n'est  que  deux  ans  plus  tard  qu'on  en  découvre  un  pour  le 
grand  trochanter  et  un  autre  pour  le  petit.  Cette  dernière  éminence  se  soude  de 
treize  à  quatorze  ans,  suivant  Orfila,  tandis  que  le  grand  trochanter  et  le  col  ne  se 
réunissent  au  fémur  qu'à  dix-huit  ans,  et  suivant  Meckel  deux  années  plus  tard. 
Dans  l'âge  adulte,  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ne  subit  que  peu  de  noodifica- 
lions;  les  parois  des  cellules  osseuses  s'épaississent,  deviennent  plus  résistantes,  celles 
de  la  tête  surtout,  qui  présentent  une  telle  dureté  et  sont  tellement  rapprochées,  que 
chez  quelques  sujets  on  dirait  de  l'ivoire.  Vers  l'âge  de  cinquante  ans,  le  tissu  com- 
pacte commence  à  se  résorber,  et  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  d'après  MM.  Rodel  et 
Chassaignac,  les  cellules  s'agrandissent,  le  col  se  creuse  d'une  cavité  qui  se  prolonge 
jusque  dans  la  léte  de  l'os  d'une  part,  et  d'autre  part  fait  suite  au  canal  médul- 
laire, toutes  circonstances  qui  aiïaibhssent  d'autant  la  résistance  de  cette  extrémité 
du  fémur. 

Disons  enfin  que  chez  quelques  vieillards  des  stalactites  osseuses,  analogues  à  celles 
que  l'on  voit  se  développer  autour  des  articulations  de  certains  chevaux,  et  que  les 
vétérinaires  nomment  pour  cette  raison  articulations  cerclées^  s'élèvent  du  col  du 
fémur  et  du  grand  trochanter,  et  viennent  s'unir  à  des  végétations  semblables  parties 
du  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde.  Il  faut  dire  toutefois  que  ces  productions  osseuses 
n'ap|)araissent  point  par  le  fait  seul  de  l'âge  avancé,  mais  sont  la  conséquence 
d'une  affection  chronique  de  la  synoviale  ou  des  os,  soit  d'une  fracture. 
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§  II.  —  De  Lk  COISSE. 

Les  aulcurs  ne  sont  pas  (l*accord  sur  les  limites  à  donner  à  la  cuisse  :  ainsi,  \za& 
que  M.  Malgaignc  lui  assigne  comme  limite  inférieare  le  bord  supérieur  de  la  rotule^ 
la  jambe  étant  dans  Textension,  RIandin  la  fait  se  terminer  à  quatre  iraiers  de  doîp 
au-dessus  de  cet  os.  A  mon  avis,  Tun  et  l'autre  pèchent  par  excès  ;  le  geooo  ne  cocd- 
mence  pas  plus  au  bord  supérieur  de  la  rotule  qu'à  quatre  travers  de  doigt  aa-Hiessa& 
Effectivement,  la  synoviale  remonte  toujours  beaucoup  au-dessus  de  la  rotule,  alon 
même  que  la  jambe  est  dans  Texteusion,  mais  jamais,  à  moins  de  cas  pathologique, 
elle  ne  s*élève  au  delii  de  deux  et  quelquefois  trois  travers  de  doigt.  Or,  coaime  c'est 
ce  repli  synovial  su|)orieur,  c'est-à-dire  le  point  où  finit  l'articulation,  qui  doit  fixer 
la  limite  de  la  cuisse  et  du  genou,  je  dirai  que  la  cuisse  se  termine  inférienremeiit  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  la  jambe  étant  dans  rextension.  Sapé- 
rieurement,  elle  est  limitée  en  arrière  par  le  pli  de  la  fesse,  en  avant  et  eu  dedans  par 
les  lignes  artificielles  que  j'ai  données  comme  démarcation  des  régions  iaguiixxrB- 
raie  et  ischio-pubicnne. 

Anaiomie  des  formes  exlériewes.  —  Légèrement  aplatie  sur  ses  faces  antéro- 
interne  et  postéro-externe  lorsqu'elle  repose  sur  un  plan  hofîzontal  ou  lorsqu'elle 
est  dans  la  demi-flexion,  la  cuisse  devient  au  contraire  arrondie  et  coDÎqiie  dais 
l'extension.  Chez  les  sujets  maigres  ou  vigoureux,  lorsque  les  muscles  se  contracteot, 
elle  prend  une  forme  prismatique,  tandis  que  chez  les  femmes  et  les  enfants,  à  cause 
de  l'épaisse  couche  de  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  qui  masque  les  saillies  mus- 
culaires, elle  reste  toujours  arrondie.  La  forme  conique  de  la  cuisse  est  on  graad 
obstacle  pour  l'application  des  bandages  roulés,  qui  ont  toujours  une  tendance  à 
cendre  vers  le  genou. 

La  direction  de  la  cuisse  est  oblique  en  bas  et  en  dedans  du  grand  trochanter 
condyle  externe,  ce  qui  tient  à  deux  causes  :  1*  à  la  disposition  des  condyles,  qui  ne 
sont  pas  situés  sur  le  même  plau,  l'interne  descendant  plus  bas  que  l'externe,  ea 
sorte  que  si  l'on  place  un  fémur  sur  un  plan  horizontal,  on  voit  son  extréoiiié  supé- 
rieure s'incliner  naturellement  en  dehors;  S'^à  l'éloignement  que  la  longueur  do  col 
fait  subir  au  grand  trochanter.  Aussi  cette  obliquité  du  fémur,  et  par  conséquent  de 
la  cuisse,  est-elle  beaucoup  plus  marquée  chez  la  femme  que  chez  rbomme,  à  casse 
de  la  largeur  du  bassin  qui  rejette  le  grand  trochanter  en  dehors.  Sous  ce  rapfMVt, 
certains  hommes  se  rapprochent  des  femmes,  ce  qui  donne  à  leurs  membres  ioft- 
rieurs  une  forme  toute  particulière.  On  les  nomme,  dans  le  peuple,  cagneux. 

Enfin  la  cuisse  présente  encore  en  avant  et  un  peu  en  dehors  une  convexité  qui 
tient  à  l'arc  que  forme  en  ce  sens  le  corps  du  fénmr,  convexité  sur  laquelle  je  re- 
viendrai. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  A  l'exemple  de  M.  Velpeau,  je  diviserai 
la  cuisse  en  deux  régions,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure,  séparées  :  en  defaon, 
par  une  ligne  étendue  du  grand  trochanter  à  la  tubéroslté  externe,  ligne  représentée 
par  une  gouttière  très  sensible  au  toucher,  surtout  pendant  les  contractioQs  mnsciK 
laires,  et  qui  répond  à  l'intervalle  du  biceps  et  du  vaste  externe  du  triceps;  en  dedans, 
par  le  relief  du  muscle  droit  interne. 

■^ans  ces  deux  régions  secondaires,  trois  premières  couches  sont  coouihums  cl 
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doivent  être  décrites  simulianément,  à  savoir,  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et 
Taponévrose  d*enveloppe. 

La  peau  de  la  cuisse  est  d*une  texture  serrée,  épaisse  en  dehors,  plus  fine  en 
dedans,  et  généralement  peu  extensible.  Elle  est  pounue  en  dedans  de  follicules 
sébacés  abondants  qui  sécrètent  une  humeur  acre  dont  la  présence  sous  les  bandages 
à  fractures  détermine  des  érythèmes  et  donne  lieu  à  des  démaugcaisons  très  fati- 
gantes pour  les  malades.  Elle  est  d*ailleurs  assez  mobile,  glisse  facilement  à  Taide 
de  la  couche  sous-cutanée  sur  Paponévrose,  ce  qui  permet  d*y  pratiquer  avec  succès 
la  réunion  immédiate. 

La  couche  sous-cutanée  est  très  irrégulièrement  lamelleuse  en  avant,  mais  en  ar- 
rière et  en  haut  surtout,  elle  est  aréolaire  comme  celle  de  la  région  fessière,  avec 
laquelle  elle  se  continue.  En  dehors  et  en  bas,  dans  la  gouttière  qui  sépare  le  vaste 
externe  du  biceps  et  marque  la  limite  des  régions  antérieure.et  postérieure,  elle  est 
très  adhérente  à  l'aponévrose,  disposition  qui  rend  difficile  sa  dissection  dans  les  am- 
putations de  cuisse  par  la  méthode  circulaire.  Partout  ailleurs  elle  u*adbère  que  fai- 
blement à  l'aponévrose  et  glisse  facilement  sur  les  tissus  sous-jacents,  circonstance 
qai  explique  la  rapidité  avec  laquelle  les  phlegmons  diffus  l'envahissent. 

V aponévrose  fémorale^  ou  fasvia  lata  de  la  cuisse,  est  une  des  plus  fortes  mem- 
branes fibreuses  du  corps  humain.  A  cause  de  l'importance  du  rôle  qu'elle  joue  dans 
les  phénomènes  pathologiques,  elle  mérite  une  description  toute  spéciale.  Elle  s'in- 
sère, ainsi  qu'il  a  été  dit  à  la  région  inguinale,  en  haut  et  en  avant  à  Parcade  crurale» 
avec  laquelle  elle  se  fusionne  d'une  si  intime  façon,  que  l'une  semble  la  continuité  de 
Tautre  ;  en  dedans  elle  se  îk\t  à  l'épine  pubienne  et  au  bord  de  la  symphyse,  sur  la 
lèvre  extenic  de  la  branche  ischio-pubienne,  et  tout  à  fait  en  arrière  à  la  tubérosité 
ischialique  ;  enfin  en  haut  et  en  dehors  elle  se  continue  avec  l'aponévrose  qui  recouvre 
le  grand  fessier. 

Inférieurement  elle  se  confond  en  avant  avec  le  tendon  large,  qui  termine  le  tri- 
€:eps  fémoral  et  passe  avec  lui  au-devant  du  genou  ;  en  arrière  et  sur  les  côtés  elle  se 
(X>Dtinae  avec  les  aponévroses  dites  jambière  et  poplitée,  qui  n'en  sont  qu'une  conti- 
nua tion. 

Son  épaisseur  est  considérable,  surtout  en  dehors.  Là  elle  se  concentre  en  une 
bandelette  rubanée  très  distincte,  de  trois  travers  de  doigt  de  largeur,  qui  s'étend 
par  l'intermédiaire  d'un  muscle  auquel  on  a  donné  le  nom  de  tenseur  du  fascia  laia, 
depuis  l'épine  iliaque  antérieure  jusqu'au  niveau  de  la  tubérosité  externe  du  tibia. 
Dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  ello  est  beaucoup  moins  épaisse,  et  c'est  en  de- 
dans et  en  haut  qu'elle  offre  le  moins  de  résistance  au  niveau  du  corps  et  des  atta- 
ches supérieures  des  muscles  adducteur  et  droit  interne.  Elle  est  formée  de  fibres 
entrecroisées  d*une  belle  couleur  nacrée,  qui  laissent  entre  elles  des  ouvertures 
losangiques  par  lesquelles,  de  distance  en  distance,  passent  des  vaisseaux  ou  nerfs. 
Ces  prolongements  vasculo-nerveux  sont  les  seuls  qui  établissent  une  sorte  d'adhé- 
rence entre  les  téguments  et  la  membrane  fibreuse;  c'est  là  ce  qui  explique  la  pos- 
sibilité du  décollement  de  ces  deux  couches  par  une  sorte  de  rotation  de  la  peau  sur 
les  parties  profondes,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  très  curieux  exemple  chez  un  ouvrier 
du  faubourg  Saint-Antoine,  qui  avait  eu  la  cuisse  froissée  dans  un  cylindre  de  machine 
à  vapeur. 

Cette  couche  fibreuse  enveloppe  donc  tous  les  muscles  de  la  cuisse  dans  une  gaine 
commune,  et  non-seulement  elle  est  appliquée  sur  eux,  mais  elle  semble  epcore  les 
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maintenir  dans  un  étal  de  compression  pernrwnente.  Aussi  lorsqu'elle  vient  îi  se  dé- 
chirer ou  à  être  divisée,  voit-on  les  fibres  musculaires  s'échapper  à  travers  Tomer- 
lure,  et  faire,  ainsi  qu'on  le  dit,  hçmie  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité. 

Mais  cette  gaine  n'est  pas  unique,  elle  est  subdivisée  en  autant  d'autres  gaisiis 
secondaires  qu'il  y  a  de  muscles;  de  plus,  les  vaisseaux  fémoraux  sont  eux-iuéiD& 
renfermés  dans  un  canal  spécial,  dépendance  de  cette  aponévrose.  Les  doisoes 
fibreuses  qui  isolent  ainsi  les  muscles  les  uns  des  autres  se  détachent  toutes  de  la  fact 
profonde  de  l'aponévrose  d'envelop|)e  ;  mais  elles  n'ont  pas  toutes  la  même  iinpcT- 
tance,  et  deux  d'entre  elles  surtout  méritent  une  description  spéciale,  tant  à  caosedr 
leur  résistance  bien  supérieure  à  celle  de  toutes  les  autres  qu'à  cause  de  leur  inser- 
tion directe  au  squelette.  Ces  deux  membranes  sont  les  cloisons  ttUennuscuiair-.} 
interne  et  extenn\ 

La  cloison  intennmculaire  interne,  étendue  du  petit  trochanter  à  la  lubércNtt 
qui  surmonte  le  condyle  interue»  s'insère  à  la  ligne  rugueuse  qui  descend  du  ptii: 
troclianlor  a  la  ligne  âi.re,  et  à  toute  la  lèvre  interne  de  cette  ligne.  Elle  est  con^tiw 
par  des  fibres  très  résistantes  qui  fournissent  des  insertions  aux  fibres  du  vaste  ia- 
terne  en  avant,  pt  en  arrière  à  celles  des  adducteurs,  principalement  du  troisito. 
Elle  est  traversée  dans  sa  moitié  supérieure  par  les  artères  perforantes. 

La  cloison  interînitscitlaire  externe,  plus  épaisse  que  la  précédente,  est  étendw  de 
la  face  postérieure  du  grand  trochanter  à  la  tubérosité  externe.  Elle  s'insère  en  haot 
à  la  ligne  qui  s'étend  du  grand  trochanter  à  h  ligne  âpre,  et  dans  le  resie  de 
l'étendue  du  fémur  à  toute  la  lèvre  externe  de  cette  ligne.  Le  Taste  externe  cp 
avant,  la  courte  portion  du  biceps  en  arrière,  y  trouvent  de  nombreux  points  d'in- 
sertion. 

Ces  deux  lames  fibreuses,  en  se  portant  de  la  face  profonde  de  l'aponévrose  com- 
mune jusqu'au  fémur,  séparent  donc  ainsi  les  nmscles  de  la  cuisse  en  deux  grande 
catégories,  les  uns  situés  en  avant,  les  autres  en  arrière  ;  autrement  dit  elles  di^lscnl 
la  grande  gaine  commune  en  deux  vastes  gaîncs  secondaire?  désignée»  sous  les  nonu 
de  gaine  antéripure  et  gaine  postérieure, 

La  gaine  antérieure  comprend  le  niuscle  triceps,  le  droit  antérieur,  le  coutnricr, 
le  tenseur  du  fascia  lata,  les  vaiçseaux  fémoraux,  le  nerf  crural  et  la  presque  toialitii 
du  fémur;  en  un  mot,  tout  ce  qui  répond  à  ce  que  nous  étudierons  bientôt ^oo^  1« 
nom  de  région  antérieure  de  la  cuisse. 

La  gaine  postérieure  renferme  les  adducteurs,  le  (Iroil  interne,  le  biceps,  le  demi- 
membraneux,  le  demi-tendineux  et  le  nerf  sciatique,  c'est-à-dire  toutes  les  parlio 
molles  qui  constituept  la  régioo  postérieure. 

Chacune  de  ces  gaines  est  elle-même  subdivisée  en  plusieurs  loges  par  des  lanïdks 
qui  pénètrent  entre  les  muscles  et  isplent  leurs  contractions,  de  telle  sorte  qo« 
lorsque  l'on  a,  après  macération  préalable,  ouvert  chacune  d'elles  et  retiré  aiec 
soin  les  fibres  umsculaires  en  conservant  les  cloisons  aponévrotiques,  la  cuisse  repre- 
sente  une  vaste  poche  fibreuse  multiloculaire,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  ma- 
gnifiques préparations  déposées  au  musée  Orfila  par  les  divers  prosecicors  de  u 
Faculté.  Telle  est  la  disposition  générale  de  l'aponévrose,  ou  wùeux  des  apnê>ro5û 
de  la  cuisse,  car  il  est  impossible  de  considérer  toutes  les  cloisons  intenûusculajfes 
comme  des  dépendances  de  rdi)onévrose  engainante  coiumune«  J^'étqde  de  cJwqw 
nuscle  dans  la  région  à  laquelle  il  appartient  complétera  la  coanaiss^ce  àespioes 
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secondaires,  puisqu^à  chacun  d'eux  correspond  exactement  une  loge  fibreuse  moulée 
sur  son  corps  charnu. 

A.  Région  crurale  antérieure,  —  Limitée,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  en 
dehors  par  la  gouttière  qui  répond  à  l'intervalle  du  biceps  et  du  vaste  externe,  en 
dedans  par  le  relief  du  grêle  ou  droit  interne,  elle  comprend  toutes  les  parties  molles 
renfermées  dqns  la  gaîne  antérieure,  plus,  à  la  |)artie  supérieure,  une  |)orlion  de 
celles  que  nous  retrouverons  dans  la  gaîne  postérieure. 

Les  deux  premiers  muscles  que  l'on  rencontre  sont  le  tenseur  du  fascia  lata  el  le 
couturier. 

Le  tensf'ur  du  fascia  lala,  destiné,  ainsi  que  son  nom  Tindique,  à  agir  exclusive- 
ment sur  l'aponévrose,  et  pour  parler  plus  exactement,  sur  la  bandelette  qui  lui  fait 
suite  et  que  l'on  peut  regarder  comme  son  tendon,  est  situé  à  la  partie  externe  et 
supérieure  de  la  cuisse,  dans  un  dédoublement  de  l'enveloppe  commune  qui  l'isole 
complètement. 

Le  couturier  est  pour  le  chirurgien  le  muscle  le  plus  important  à  étudier,  à  cause 
de  ses  rapports  avec  l'artère  féniorale  dont  il  est  bien  réuilemenl  le  satellite,  suivant 
l'expression  de  M.  Cruveilhicr.  Il  s*étend  obliquement  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  au  condyle  interne  du  fénmr,  qu'il  contourne,  puis  va  s'insérer  à 
Tépine  du  tibia;  il  constitue  ainsi  une  diagonale  qui  coupe  tout  le  plan  crural  anté- 
rieur de  dehors  eu  dedans  et  de  haut  en  bas.  11  est  dans  ^oute  sa  longueur  placé 
dans  une  loge  fibreuse  spéciale,  où  ses  fibres  sont  parallèlement  rangées;  cette  dis- 
position permet  de  le  reconnaître  au  milieu  des  aulus  nuiMles  de  la  région,  et  facilite 
beaucoup  la  recherche  de  Tarière,  ainsi  qu'il  sera  dil  biniiôi.  llosenmiiller  dit  l'avoir 
vu  manquer  ou  être  double,  circonstance  embarrassante  |  onr  l'opéiateur  qui  tombe- 
rait sqr  une  semblable  anomahe  (1). 

I^  droit  antérieur^  qu'il  faut  considérer,  avec  M.  Cruveilhier,  comme  une  dépen- 
dance de  l'ancien  triceps  des  auteurs,  est  pcnniformc  et  également  engaîné  dans  le 
fascia  lata,  mais  moins  complètement  que  le  couturier.  Ses  fibres  internes  croisent 
à  angle  aigu  celles  du  couturier,  disposition  qui,  dans  la  ligature  de  la  fémorale,  per- 
mettrait de  reconnaître  qu'on  s'est  fourvoyé. 

Le  triceps,  le  plus  volumineux  des  muscles  de  la  cuisse,  puisqu'il  recouvre  com- 
plètement les  faces  antérieure,  externe  et  interne  du  fémur,  depuis  les  irochanters 
jusqu'aux  cond\les,  constitue  presque  à  lui  seul  la  région  crurale  antérieure,  surtout 
si  l'on  y  rattache  le  droit  antérieur.  Sa  portion  dite  vaste  externe,  épaisse  et  charnue 
en  haut,  recouvre  la  convexité  du  fénmr,  et  contribue  ainsi  à  donner  à  la  cuisse  cette 
disposition  arquée  en  avant  qu*on  observe  chez  tous  les  sujets,  mais  surtout  chez 
ceux  dont  les  muscles  sont  vigoureusement  dé\eloppés.  Le  vaste  interne,  au  con- 
traire, est  volumineux,  surtout  en  bas  et  en  dedans,  en  sorte  que  par  son  relief  en 
ce  point  il  augmente  encore  l'inflexion  assez  prononcée  qu'on  observe  à  la  partie  in- 
terne et  moyenne  de  la  cuisse.  Quant  au  faisceau  crural,  caché  sous  le  muscle  droit 
antérieur,  il  est  couché  sur  la  face  antérieure  du  fémur  (ju'il  enveloppe,  et  à  laquelle 
il  adhère  assez  peu  intimement  pour  que  des  collections  |)urulentes  venues  de  la 
partie  inférieure  puissent  le  décoller  facilement  et  remonter  jusqu'à  ses  insertions 
sujK'rieures.  Les  fibres  de  ces  trois  portions  du  triceps  sont  dirigées  ainsi  qu'il  suit  : 
celles  du  vaste  externe  en  bas  et  en  dedans,  celles  du  vasie  interne  en  bas  et  en  de- 

(I)  Meckcl,  Man.  ancUom.f  t.  lï,  p.  202. 
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hors,  celles  du  ciiiral  parallèlement  au  fémar;  par  conséquent,  si  dans  la  l^alure 
de  la  fémorale  à  son  tiers  moyen  on  rencontre  des  fibres  obliques  en  bas  ei  a 
deliors,  c'est  que  l'on  a  dépassé  le  couturier  et  qu'on  est  arri?é  sur  un  plan  trsf 
profond,  sur  le  vaste  interne. 

Le  grêle  interne  forme  la  limite  des  deux  régions  crurales.  Quant  aux  f^dueiewru 
le  pectine  y  compris,  ils  forment  en  haut  de  la  cuisse  le  plan  sur  lecpel  repoeaoc 
les  vaisseaux  fémoraux,  et  peuvent  être  considérés  comme  faisant  rédlement  partie 
de  la  région  antérieure,  quoique  situés  dans  la  gaine  postérieure.  Oo  reocontre 
d'abord  le  premier,  puis  le  deuxième,  et  eufin  tout  à  fait  en  bas  le  troisième,  toas 
recouverts  par  une  puissante  lame  fibreuse  qui  n'est  autre  que  la  doisoD  intcr- 
musculaire  interne,  laquelle  se  continue  inférieu rement  sur  le  tendon  du  trotsème 
adducteur  avec  lequel  elle  s'identifie. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  vaisseaux  ne  sont  pas  compris  dans  la  même  gâae 
que  les  nerfs,  disposition  exceptionnelle  qui  s'explique  par  la  présence  du  trosc 
nerveux  principal  du  membre  k  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  où  Tartèfr  et 
la  veine  vont  le  rejoindre  plus  bas,  au  creux  poplité.  L'artère  et  la  veine  féiDorak 
cheminent  donc  seules  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  accompagnées  seolemeot 
dans  une  partie  de  leur  trajet  par  deux  rameaux  émanés  du  nerf  craral,  dotit  la 
disposition  n'est  pas  sans  importance  pour  la  ligature  de  l'artère. 

V artère  a  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans,  parfaitement  représentée  par 
une  ligne  allant,  non  du  milieu  de  l'arcade  crurale,  mais  de  l'union  du  tiers  inienie 
avec  le  tiers  moyen,  et  venant  aboutir  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  dn  tuber- 
cule du  troisième  adducteur,  sur  la  corde  représentée  par  la  saillie  de  ce  tendon,  qa'i 
est  toujours  facile  de  reconnaître  à  travers  les  téguments.  Tout  le  long  de  cette  igné 
on  peut  découvrir  l'artère,  qui  ne  s'en  éloigne  jamais  d'une  mapière  sensible,  ^foeUe 
que  soit  la  position  qu'on  donne  à  la  cuisse. 

Les  rapports  qu'elle  aflecte  avec  les  muscles,  mais  surtout  avec  le  couturier,  sont 
les  plus  importants:  ce  dernier  vient  la  rejoindre  au  sommet  du  triangle  ingninaL 
c'est-à-dire  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  s'avance  progrf»- 
sivement  sur  elle,  la  découvre  complètement,  puis  là  croise,  et  se  place  enfin  à  mm 
bord  interne.  En  arrière  elle  repose,  en  sortant  du  triangle  inguinal,  dans  rinto-- 
valle  que  laissent  entre  eux  le  vaste  interne  du  triceps  en  dehors,  les  adducteun  €9 
dedans,  jusqu'à  ce  qu'elle  s'insinue  au-dessous  de  l'aponévrose  dite  du  troiaème 
adducteur,  qui  n'est  autre  que  la  cloison  intermusculaire  interne,  pour  passer  à  tra- 
vers une  sorte  d'anneau,  ou  mieux  de  canal  fibreux,  dans  la  région  popUtée. 

Dans  tout  ce  trajet  elle  est  accompagnée  par  une  seule  veine,  la  fémorale,  d'abord 
située  en  dedans  d'elle,  mais  venant  ensuite  et  progressivement  se  placer  en  arrière. 
Ces  deux  vaisseaux  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  assez  dense  qnî  les 
unit  intimement  l'un  à  l'autre,  surtout  à  la  partie  inférieure,  là  où  ils  s'engagent  dns 
l'anneau  ou  canal  du  grand  adducteur  ;  en  ce  point,  effectivement,  il  devient  très  di^ 
ficile  de  les  isoler  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée.  Ils  sont  enveloppés  dans  un  dédou- 
blement de  l'aponévrose  générale  de  la  cuisse,  qui  les  reçoit  à  leur  sortie  dn  bassinet 
les  accompagne  jusqu'à  la  région  poplitée  ;  c'est  à  cette  enveloppe  fibreuse  qu'on  a 
donné  le  nom  àe  gaine  ou  canal  des  vaisseaux  fémoraux  (i):  Supérieurement  « 
canal  est  de  forme  prismatique,  comme  l'interstice  musculaire  auquel  il  correspood, 

Cl)  Voyex  Région  inguino-cruraUf  p.  970. 
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et  sa  base  est  tournée  en  avant  ;  inférieorement  il  devient  ovaiaire.  Son  feuillet  an- 
térieur, assez  mince  à  la  partie  supérieure,  devient  de  plus  en  plus  dense  et  épais  à 
mesure  que  Ton  descend  ;  ce  qui  tient  à  ce  qu'une  partie  des  fibres  aponévrotiques 
de  la  cloison  intermusculaire  interne  sur  laquelle  les  vaisseaux  reposent  en  arrière 
passent  successivement  au-devant  d'eux.  C'est  là  un  point  à  noter  lorsque  l'on  veut 
découvrir  la  fémorale  à  son  tiers  inférieur.  Large  et  spacieux  dans  la  région  inguino- 
crurale,  ce  canal  se  resserre  de  plus  en  plus  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  et  dans 
le  point  où  les  vaisseaux  s'engagent  au-dessous  du  tendon  du  troisième  adducteur, 
il  est  étroitement  appliqué  sur  leurs  parois. 

L'aponévrose  tendineuse,  sur  laquelle  se  rendent  les  fibres  du  troisième  adducteur 
et  par  l'intermédiaire  de  laquelle  elles  s'insèrent  au  fémur,  se  trouve  donc  ainsi  tra- 
versée par  les  vaisseaux,  et  c'est  à  cette  disposition  que  s'applique  le  nom  à* anneau  du 
troisième  adducteur^  qui  consacre  à  mes  yeux  une  erreur  anatomique.  Effectivement, 
il  n*y  a  point  d'anneau  à  proprement  parler,  mais  un  véritable  canal  fibreux,  conti- 
naation  de  la  gaînc  des  vaisseaux  fémoraux,  canal  que  viennent  renforcer  les  fibres 
de  l'aponévrose  d'insertion  du  troisième  adducteur,  confondue  en  ce  point  avec  l'apo- 
névrose intermusculaire  interne.  lorsque  par  une  dissection  mal  entendue,  on  a 
enlevé  les  parois  du  canal  au-dessus  et  au-dessous  du  tendon,  il  ne  reste  plus  en  effet 
qu*uD  anneau  ;  mais  alors  on  l'a  créé  artificiellement  comme  on  crée  l'anneau  crural 
en  enle\ant  l'entonnoir  fibreux  qui  lui  fait  suite.  Tout  ce  qu'on  a  dit  sur  la  possibilité 
de  la  compression  et  de  l'étranglement  de  l'artère  par  les  bords  de  ce  prétendu 
anneau  fibreux  n'est  que  la  conséquence  de  cette  méthode  \icieuse  de  dissection, 
f|ai  faisait  voir  un  cercle  fibreux  à  bords  tranchants  là  où  il  n'existe  en  réalité  qu'un 
canal  à  parois  protectrices. 

Outre  l'artère  et  la  veine,  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  renferme  encore  deux 
nerfs  :  l'un  est  le  nerf  sapbène  interne,  l'autre  une  petite  branche  du  musculo-cutané 
crural,  à  laquelle  M.  Cruveilbier  donne  le  nom  de  nerf  satellite  de  l'artère  fémorale, 
et  qui  est  sans  importance.  Le  nerf  sapliène  interne  s'introduit  dans  la  gaine,  à 
5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  se  place  en  dehors  et  un  peu  au- 
dessous  de  l'artère,  qu'il  abandonne  au  moment  où  elle  gagne  la  région  poplitée.  Son 
lieu  d'émergence  est  à  10  ou  12  centimètres  au-dessus  du  tubercule  du  troisième 
adducteur  et  devient  un  excellent  point  de  repère  pour  découvrir  l'artère  ;  le  nerf 
tranche  effectivement  par  sa  couleur  blanche  et  mate  sur  les  autres  tissus,  et  dès 
qu'on  l'a  découvert,  on  n'a  plus  qu'à  le  suivre  jusqu'à  l'endroit  où  il  sort  de  la  gaîne; 
alors  en  introduisant  la  sonde  cannelée  par  l'ouverture  qui  lui  livre  passage,  on  arrive 
directement  sur  les  vaisseaux. 

Les  branches  fournies  par  la  fémorale  depuis  son  entrée  dans  la  région  crurale 
proprement  dite  jusqu'à  l'endroit  où  elle  traverse  le  grand  adducteur,  sont  peu  volu- 
mineuses et  d'une  importance  secondaire  ;  effectivement,  la  fémorale  profonde  se 
sépare  d'elle  dans  la  région  inguino-crurale,  et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir 
cette  bifurcation  se  faire  au  milieu  de  la  cuisse,  ainsi  que  Blandin  (1)  et  M.  Velpeau  (2) 
disent  l'avoir  vu.  Parmi  les  branches  qui  méritent  d'être  remarquées,  il  faut  citer  : 
1"  la  grande  musculaire,  qui  se  porte  à  la  partie  externe  et  fournit  des  rameaux  mus- 
culaires, au  vaste  externe,  droit  antérieur  et  couturier,  et  des  rameaux  qui  s'anas- 

(1)  Anatomie  topographiquê^  p.  591. 

(2)  Velpeau,  DktUmnairt  en  30  vuluroes,  t.  XI,  p.  409. 
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sioïimsoni  avec  les  circonflexes  en  haut  et  les  articulaires  cq  bas  ;  2'  la  grande  ana- 
siomotique,  ou  première  articulaire  supérieure  interne,  qui  se  détaclie  de  ia  fémoralf . 
înunédiatement  avant  qu'elle  s'engage  dans  la  région  poplitée. 

Outre  la  veijw  fémorale  y  sur  laquelle  je  n'ai  pas  à  revenir,  on  trouve  encon."  à  b 
cuisse  une  aoli^  veine  remarquable  par  son  volume  et  sa  sîtnaiion  constante  :  r'*^ 
la  saji/ièriê  interne.  Placée  dans  la  couche  sous-cutanée,  die  suit  le  bord  interne  df 
la  cuisse,  recevant  en  avant  et  en  arrière  des  branches  qui  lui  dounciu  uo  volant 
considérable  lorsqu'elle  tirrive  ft  la  racine  du  membre.  Elle  se  jette  dans  la  fémf>ralf 
après  a\oir  iravei-sé  la  la.ne  criblée,  et  forme  ainsi  qu'il  a  été  dit,  dans  U  régifw 
Inguino-crurale,  le  MUuraetde  l'entonnoir  crural.  A  la  cuisse  aucun  nerf  ne  TacaiiQ- 
pagne;  elle  est  pourvue  de  valvules  qui  deviennent  pi-omptemeut  insofiisantes  dans 
les  cas  d'obsiacle  au  cours  du  sang  veineux  :  aussi  la  voit-on  fréquemment  atteinte 
de  dilatation  variqueuse. 

heslipnphadques  sotu  divisés  en  sui)erficiels  H  profonds.  Les  superûcieb ou  sa^ 
aponévtt)tiques  sont  ab(U)dants,  surtout  à  la  partie  interne,  où  ils  se  rassemblent  en 
trois  ou  quatre  gros  troncs  situés  dans  la  couche  sous-cutanéeautour  de  la  veine  sapbèoe 
interne,  dont  ils  suivent  le  trajet,  et  avec  laquelle,  après  a\oir  traversé  les  ganglions 
supet'Aciels,  ils  se  portent  au-dessous  de  l'aponévrose  à  travers  les  trous  de  la  paroi 
antérieure  de  l'entonnoir  crural.  Les  profonds  ou  sous-aponévroliques  sont  au  cuo- 
iraire  ibrt  rares,  et,  comme  les  premiers,  uenneut  gagner  dans  le  pli  de  l'aine  les  gui- 
glions  profonds.  Dans  les  angioleuntes,  maladie  fréquente  au  membre  inférieur, 
on  voit  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels,  enflammés,  formera  la  partie  interne 
de  la  cuisse  une  série  de  lignes  rouges  qui  viennent  aboutir  aux  ganglions  ingoinaui 
tuméfiés. 

Les  nerfs  de  la  région  crurale  antérieure  sont  tous  fournis  par  le  plexus  fcim- 
baire,  et  sont  des  émanations  de  l'inguino-cutané ,  du  génito- crural,  de  Tobiu- 
rateur,  enfin  et  surtout  du  nerf  crural.  Ce  dernier,  d'aboni  contenu  à  la  régioa 
inguinale  dans  la  gaine  du  psoas,  en  sort  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  Far- 
cade,  et  s'épanouit  tout  de  suite  en  un  pinceau  de  filefs  qui  se  portent  aux  mubcles  ei 
à  la  i>cau  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse.  Le  ncrfsaphene  interne,  dont  j'aido^ 
décrit  le  trajet  dans  la  gaine,  est  le  seul  qui  mérite  une  mention  s|)édale  ;  on  sait 
qu'à  partir  du  genou  il  s'accole  à  la  veine  saphène  interne  et  l'accompagne  juMiu'an 
pied. 

Le  tissu  cellulaire,  si  abondant  dans  la  couche  sus-aponévrotique,  niOme  che7  l*-« 
individus  qui  paraissent  maigres,  est  assez  rare  au-dessous  de  l'aponévrose.  Ou  le 
rencontre  cependant  en  quantité  notable  autour  de  la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux, 
ou  dans  cette  gaîne  elle-même;  là,  chez  quelques  sujets,  il  acquiert  |>arfob  imt* 
épaisseur  tellement  considérable,  qu'il  peut  rendre  la  recherche  de  l'artère  trèsdifli- 
cHe  ;  c'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  un  nègre  auquel  M.  Vdpfau 
pratiquait  la  ligature  de  la  fémorale  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Il  n'est  pas  très 
rare  de  voir  celte  couche  celluleuse  profonde  s'enflammer  et  donner  lieu  an  phleg- 
mon diffus  profond  de  la  cuisse,  une  des  maladies  les  plus  graves  de  la  chirurgie. 
C'est  ordinairement  b  la  suite  des  plaies  d'armes  à  feu  ou  des  fractures  graves  qu'on 
observe  cet  accident  ;  l'aponévrose  joue  le  rOle  d'un  agent  passif  d'étranglemeni. 
eu  résistant  à  la  tuméfaction  qui  s'accroît  rapidement  et  simultanément  dans  looit 
l'étendue  de  la  cuisse  ;  il  devient  alors  indisi)ensaWe  de  pratiquer  sans   bésitatioo 

'    ";es  débridemeuts  dans  tous  les  sens. 
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B.  lif'gion  crurale  postérieure.  —  La  couche  musculaire  est  représentée,  en 
premier  lieu,  par  le  faisceau  des  muscles  qui  s'iiisèreut  à  la  tubérosilé  de  l'ischion,  et 
qui  sont  le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneuv  ;  puis  par  une  grande 
partie  des  adducteurs  et  le  grêle  interne:  ces  muscles  sont  ceux  que  nous  connais- 
M>ns  déjà  comme  remplissant  la  gaîne  a|)onévrotique  dite  postérieure.  Pour  la  facilité 
de  la  description,  plusieurs  auteurs  ont  décrit  dans  cette  gaîne  elle-même  deux  gaines 
secondaires,  l'une  destinée  aux  trois  premiers  muscles,  et  nommée  ijaîne  /joslérieure 
proprement  dite,  l'autre  affectée  aux  adducteurs  et  au  grêle  interne,  désignée  sous 
le  nom  de  gaine  interne.  C'est  là  une  distinction  qui  ne  me  paraît  jws  suflisamment 
niolî>éc;  ce  qu'il  importe  de  retenir,  c*est  qu'ici,  comme  pour  la  région  antérieure, 
chaque  muscle  est  isolé  et  placé  dans  une  gaîne  spéciale,  mais  avec  quelques  parti- 
calarités  qu'il  faut  faire  ressortir. 

Le  ôicepSj  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux^  nés  du  même  point,  c'est- 
à-dire  de  la  tubérosité  ischiatique,  se  portent  en  divergeant,  le  premier  en  dehors  à 
la  tête  du  péroné,  les  deux  autres  en  dedans.  Dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
caisse,  ce  sont  eux  qui  forment  en  dedans  et  en  dehors  ces  cordes  qui  limitent  de 
chaque  côté  le  creux  poplité.  Une  gaîne  aponévrotique  commune  les  en\eloppe  supé- 
rieurement; en  bas,  elle  se  subdivise  pour  chacun  d'eux.  A  leur  origine  au  bassin, 
ils  sont  très  éloignés  de  la  face  postérieure  du  fémur  et  sont  séparés  du  plan  pro- 
fond par  un  espace  celluleux  qui  se  continue  en  haut  a\ec  la  gouttière  ischio- 
trochantérienne,  en  bas  avec  l'excavation  dite  poplitée;  c'est  dans  cet  intei-stice  que 
se  loge  le  nerf  sciatique.  Le  troisième  adducteur,  qui  avec  le  vaste  externe  et  la 
courte  portion  du  biceps ,  forme  le  plan  musculaire  profond ,  est  séparé  des 
muscles  précédents  par  son  aponévrose  d'enveloppe,  assez  forte  et  assez  résistanta 
Les  trois  adducteurs  et  le  grêle  interne  établissent  donc  une  limite  entre  les  régions 
antérieure  et  postérieure  de  la  cuisse ,  sans  appartenir  exclusivement  à  aucune 
d'elles. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  des  terminaisons  de  la  fessière,  de  l'ischia- 
tique,  des  circonflexes  et  de  l'obturatrice,  mais  surtout  de  la  fémorale  profonde,  qui 
viennent  s'anastomoser  et  établir  entre  l'iliaque  interne  et  la  fémorale  des  commu- 
nications sur  lesquelles  j'ai  déjà  attiré  l'attention  à  l'occasion  de  la  région  fessière. 
Les  perforantes,  terminaisons  de  la  profonde,  arri\ent  toutes  dans  le  grand  espace 
celluleux  précédemnient  signalé  entre  les  deux  couches  musculaires,  et  toutes  se  dis- 
tribuent aux  muscles  de  la  région. 

Les  veines  ne  méritent  aucune  mention  ;  à  peine  faut-il  indiquer  que  quelquefois 
il  existe  une  deuxième  saphène  interne,  qui,  en  contournant  le  bord  interne  de  la 
cuisse,  vient  aboutir  dans  la  grande  saphène. 

Les  lymphatiques  su|)erficiels,  après  avoir  contourné  le  bord  interne  de  la  cuis^e, 
se  rendent  dans  les  troncs  signalés  à  la  partie  antérieure  et  interne  du  membre  ; 
d'autres,  profonds,  passent  au-dessous  de  l'aponévrose  et  pénètrcjit  dans  le  bassin  par 
l'échancrure  sciatique. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  petit  sciatique,  l'obturateur,  quelques  rameaux  du 
crural;  mais  le  principal,  le  seul  qui  doi\e  fixer  l'attention,  c'est  le  grand  sciaticjue. 
Immédiatement  après  sa  sortie  du  bassin,  ce  tronc  nerveux,  le  plus  gros  de  l'écono- 
mie, se  place  dans  la  gouttière  ischio-trochantérienne,  en  arrière  des  jumeaux  et  du 
carré  crural,  au-dessous  et  en  avant  des  grand  fessier,  biceps  et  demi-tendineux;  il 
est  situé  dans  la  même  gaine  que  ces  deux  derniers  muscles,  et  descend  ainsi  sans  se 
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bifurquer  jusqu*ci  Tcndroit  où  ils  se  séparent  pour  former  le  creux  poplité.  Là  U  est 
situé  sur  la  ligue  médiane,  et  pour  le  découvrir  ou  n^aurait  qu'à  inciser  la  peau,  h 
couche  sous-cutanée  et  Taponévrose.  Il  fournit  à  tous  les  muscler  de  la  région,  ainsi 
qu*à  la  peau  ;  une  artère  assez  volumineuse,  branche  de  Tischiatique,  l'accompagDe, 
et,  dans  les  cas  de  maladie  de  ce  nerf,  devient  quelquefois  très  volumineuse.  Un  ra- 
meau du  nerf  petit  sciatique  anime  conjointement  avec  lui  les  téguments  de  cette 
partie  postérieure  de  la  cuisse. 

Un  tissu  celluleux^  assez  abondant,  unit  les  différents  muscles  entre  eux  ;  on  ei 
trouve  une  couche  assez  épaisse  entre  le  biceps,  le  demi-tendineux,  le  troisième  ad- 
ducteur et  le  demi-membraneux,  laquelle  communique  en  haut  aTec  celui  du  bani 
par  Téchancrure  sciatique  et  la  gouttière  ischio-trochantérienne,  en  bas  avec  œlai 
qui  remplit  le  creux  poplité.  C'est  par  là  qu*on  a  vu  des  abcès  venus  du  bassin  (nm 
jusque  dans  le  jarret. 

Le  squelette  de  la  cuisse  est  constitué  par  le  fémur,  Tos  le  phis  long  et  le  piœ 
résistant  du  corps.  Sa  diapliyse,  de  forme  prismatique  et  triangulaire,  formée  de  tis» 
compacte  et  creusée  d'un  canal  médullaire  peu  considérable,  est  admirablement  dis- 
posée pour  la  résistance;  de  plus,  enûn,  elle  est  enveloppée  de  muscles  épais  et  puis- 
sants qui  la  protègent.  Cependant,  et  malgré  ces  dispositions  favorables,  les  fractures 
du  fémur  ne  sont  point  rares,  surtout  celles  par  cause  indirecte.  C'est  qu'en  effet  ie 
fémur  présente  en  avant  une  courbure  très  prononcée  qui  tend  naturellement  à  s'eu- 
gércr  dans  les  efforts  considérables  qu'il  supporte  dans  une  foule  de  circonstaoco^ 
Cette  disposition  permet  en  outre  de  comprendre  la  possibilité  des  fractures  de  cet 
os  par  action  musculaire,  niées  à  tort  par  quelques  auteurs  et  dont  la  science  pos&ède 
aujourd'hui  quelques  exemples  incontestables. 

Un  périoste  épais  et  résistant  tapisse  toute  la  surface  du  fémur  ;  mais  cette  roeo- 
brane  offre  quelques  particularités  qu'il  importe  de  faire  remarquer.  Très  adhérente 
aux  extrémités  articulaires,  elle  se  laisse  au  contraire  facilement  décoller  sur  la  dia- 
physe,  excepté  au  niveau  de  la  ligne  âpre.  Aussi  voit-on  les  suppurations  sous-pé- 
riostiques  séparer  l'os  de  sa  membrane  avec  une  grande  promptitude  depuis  le 
grand  trochanter  jusqu'à  l'extrémité  inférieure,  sans  que  pour  cela  la  vitalité  des 
couches  osseuses  superficielles  soit  nécessairement  détruite.  C'est  qu'effectif etneni 
les  vaisseaux  qui  arrivent  à  la  surface  de  la  diaphyse  et  la  nourrissent,  quoique  as!»ei 
nombreux,  sont  cependant  très  grêles  et  facilement  suppléés  par  les  artères  dnasio- 
motiques  du  réseau  médullaire. 

Chez  les  enfants,  l'épaisseur  du  |)érioste  est  telle,  qu'on  a  vu  quelquefois  l'os  se 
rompre,  et  cette  membrane  résister  et  mainlenirics  fragments  eu  place. 

Une  excellente  manière  d'étudier  l'ordre  de  superposition  des  plans  de  la  cuise, 
c'est  de  pratiquer  une  section  au-dessous  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata,  c'est-à- 
dire  à  la  partie  moyenne  du  membre.  A  la  région  antérieure,  en  procédant  dedefaon 
en  dedans,  on  rencontre  successivement  la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutaort 
et  l'aponévrose;  le  droit  antérieur  et  le  vaste  externe  sur  le  même  plan;  en  dedank 
couturier,  la  saphène,  la  gaîne  ou  canal  des  vaisseaux  fémoraux  et  le  premier  adduc- 
teur; en  dehors,  encore  le  vaste  externe;  puis  sur  un  plan  plus  profond,  k  vaste 
hiterne  et  le  crural,  et  au  centre  le  fémur. 

Dans  la  région  postérieure,  en  allant  loujoui*s  de  la  peau  aux  parties  profondes,  oa 

trouve  successivement  les  trois  couches  communes,  puis  le  grêle  interne,  le  iroisiéflie 

*eur,  le  demi-tendineux,  le  biceps  et  le  demi -membraneux  ;  sur  un  plan  plus 
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profond  sevôieutle  deuxième  adducteur,  k-s  vaisseaux  fémorant  profoods  ouanêres 
perfonoles,  le  grand  nerf  sciatique,  el  enfin,  au  centre,  le  fémur.  Ou  peut  encore, 
i  l'aide  de  la  figure  ci-contre,  se  faire  une  bonne  idée  de  la  disposition  des  loges 

Fig.  62. 

PJafl  é*  iteliea  hnHtanltli  it  U  ealin  aa- 
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Gbreoses  engatoantet  des  muscles,  voir  comment  les  gaines  des  adducteurs  eu  dedans, 
celles  do  demi-membraneux  et  du  vaste  eiteme  en  dehors  lienuenl  se  fixer  â  la 
ligne  âpre  du  fémur,  et  enûil  Be  rendre  un  compte  satisfaisant  de  la  disposition  des 
vaisseaux  k  cette  bantenr. 

Déduclions  pathologiques  et  opératoire».  —  J'ai  dit  déjï,  en  faisant  l'histoire  des 
conches  celluletises  sous-cntanées  et  aponévrotiques,  que  rinflammaiion  pouvait 
s'emparer  de  chacune  d'elles  séparémeoi,  ce  qui  constituait  les  plilegmonsdilTns 
soperiicieb  ou  profonds.  Pour  ouvrir  ces  derniers,  le  lieu  le  plus  favorahle  est  sans 
contredit  la  face  externe  da  memhrp  ;  li,  en  effet,  on  u'a  i  redouter  aucune  artère 
volumineuse,  et  l'on  peut  arriver  jusqu'au  centre  du  membre  sans  rencontrer  d'or- 
ganes importants.  U  eo  est  de  même^ji  la  partie  antérieure  et  externe,  où  l'on  ne 
reucootre  que  la  grande  moscnlaire,  et  â  la  partie  moyenne  et  postérieure,  où  les 
hanches  des  perforantes,  réduites  ï  un  peiii  volume,  ne  pourraient  donner  lieu  à  une 
sérieuse  bémonliagie.  Partout  ailieurs^des  vaisseaux  importants  peuvent  être  lésés: 
ainsi,  i  la  partie  antérieure  et  interne,  se  trouvent  les  vaisseaux  cruraux;  k  la  partie 
postérieure  et  supérietve,  les  artères  perforantes  et  leurs  anastomoses  avec  l'ischia- 
liqoe  ;  à  b  partie  inférieure  enfin,  la  fémorale,  devenue  poplitëe. 

La  région  aniéro-exteme est^dooc  celle  qu'il  faut  clwisir,  soit  qu'on  veuilleouvrir 
nu  abcès  profond,  extraire  un  séquestre  invaginé  ou  un  corps  étranger,  réséquer 
des  fragments  on  enlever  de  esquilles. 

Le  fémm*  est  souveut,  malgré  sa  résistance,  atteint  de  fracture.  On  a  beaucoup 
discuté  à  priori  SUT  la  direction  que  les  puissances  musculaires  devaient  imprimer 
aux  fragments,  et  l'on  a  été  jusqu'à  leurassigner  une  place  à  l'avance.  L'observation 
clinique  démontre  entendant  qu'aucune  de  ces  théories  si  ingénieusement  conçues 
n'est  absolument  exacte,  ce  qni  proui  e  que  l'on  h'a  pas  tenu  compte,  pour  les  édifier, 
de  toutes  les  causes  de  déviation  dont  les  fractures  sont  susceptibles,  et  que  l'action 
^  muscles  est  souvent  coutre-balancéc  soit  par  la  violeuce  de  la  cause  rracturante 
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qui  p  tce  les  fragment»  dan»  une  po»lf km  d'oô  l«  poîsMOce  mngtifaiii  ne  povn 
les  dégager,  seît  par  robfiqoilé  des  surflM^es  fractorées  qvi  commande  le  déplace- 
ment. Pféanmoh»,  et  ees  resCrîeiiona  ftntes,  il  fant  dire  qne  les  nmclcsont  nr  b 
direction  des  fragments  ane  influence  qu'il  importe  beaucoup  au  chirurgien  de  con- 
naître h  l'avance,  afin  de  se  mettre  en  garde  contre  les  déplacements  consécutifs.  Daib 
les  fractures  sous-trochantériennes,  si  la  fracture  est  sans  tÀAiqm%é  trop  proooKée, 
le  fragment  sup^iiflr  avn  et  la  tendance  à  se  porter  en  avant  et  en  dehors,  attiré 
en  ce  sens  par  b  paMt  <f  le  fnÊf^  fessier.  Quant  an  fragm^ii  inférieur,  coauiire- 
ment  à  ro^Uan  de  loyer,  al  d*aecord  avec  M.  Malgaigne,  je  pense  qnll  si*  portera 
également  m  aaast  et  en  debora  par  sou  extrémité  snpérieore,  les  mastics  ié> 
chisseurs  èê  k  euisae,  si  piÉÊnnm  il  si  faTorablcment  insérés,  attirant  en  arrière  et 
rclevaul  SM  etIréaM  MÉriavre  (I)  ;  les  deux  fragments  se  déplaceront  donc  a 

(I)  Si  l'oe  ee  ateapla  eai  m^êtt  «  m  dehors  »  onMi^  dmt  «m  ptmmèfe  éditioe,  mtis  fiK 
le  sens  commaoMt,  |ie<fqae)a  dltalt  «^  le  fragment  ioférieur  se  porte  également  o,  c*e9t-i-dirt, 
si  je  ne  m'abaae,  dant  la  ailiDBi  «Hrection  que  le  supérieur,  uml  ce  passage  est  reproduit  au- 
tuellement.  J'êfâkê  <l«ec  voula  défe,  m'appuyant  sur  le  témoignage  de  M.  If algaitne ,  fÊt  k 
fragmeot  iofénear  ta  dlilff ail  comme  le  supérieur,  en  arant  et  en  dehors,  sans  toQtffgnqae 
cet  accord  atec  le  sarant  professeur,  sur  ce  point  spécial,  préjugeât  une  pareille  eotetticnr 
ce  qui  sairait.  Quel  n*a  donc  pas  été  mon  étonnement  en  voyant  qu'il  voulait  étendre  rei  arrori 
à  tout  ce  que  j'ai  écrit  toochant  les  fraçjtures  du  fémur.  Ccst  ainsi  qu'il  arante  que  c'est  tac- 
cord  avec  lui  que  j*ai  vu  les  fractures  du  fémur  sans  déplacement  n'éire  pas  très  rares,  et  p» 
encore  que  les  deui  fragments  se  déplacent  en  avant  et  f4irment  un  aogle  ouTert  eo  ar- 
rière, etc.  Aosai  se  croii-il  obligé  de  déelarer  <«  %Hi*ii  n'a  jamais  vu  rien  de  êemUahiê,  et  f^i 
a  vu  précisément  tout  le  contraire,  «  {Anatomie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  791 ,  2*  édil.) 

Tout  le  contraire!  M.  Hifgaigne  est-il  bien  sûr  de  n^'avoir  pas  dépassé  le  but  en  looliot 
frapper  foit?  Je  ne  sais;  OMît  j'imagiM  que  ai,  pour  le  réfutar,  o»TO«latt  ^rendf«  cette  phnet 
k  la  lettre,  on  l'embarrasserait  fort.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  ne  veux  (lour  lo  oienest  iaifes^ 
server  qu'une  chose,  à  savoir,  qu'il  a  commis  une  erreur  manifeste  d'interprétation  ;  car.  Je  \t 
répèle,  mon  entente  avee  lui  ne  porte  évidemment  qaesnr  le  déplacement  du  fragment  iirfr- 
riciir,  et  je  maiotieûl  que  ma  phrate  tH  ooâatrvile  de  teile  forte  -qu'il  o'est  pas  possWtdr 
l'interpréter  d'un»  autre  manière. 

Reste  maintenant  une  autre  question,  celle  de  savoir  si  j*ai  mal  compris  les  écrits  dasJTjfit 
lirofesseor,  sur  ce  poMC  ipéùial.  J'ouvre  donc  le  Traité  des  fhiciures  et  des  luxatkmi,  et  j'y 
lis  :  «  Lea  déplaceoMot»  (dans  les  fractures  sous-trochantérîMoat)  siériteMt  uoe  étude  pal»- 
»  culière. 

»  Quelquefois  les  fragments  restent  engrenés,  et  il  n*y  a  pas  de  chevauchement  pofsiM«; 
M  mais  alors  ménne  il  est  exoessivemffiit  rare  que  le  fénnr  garde  ac  dinctioD  nciorelle  ;  If  fm- 
»  meut  supérieur  se  porte  dans  une  abductiom  plus  ou  moins  forte,  et  forme  ainsi  eset  l'atirv 
»  un  angle  obtus  à  sommet  externe,  a  (Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxation?^  iMT. 
t.  1",  p.  715.) 

Plus  Un;  après  avoir  reavoyé  h  son  atlas,  pi.  XIU,  fig.  1,  S  tl  3,  q«  ollmt  des  tieiilH 
de  ce  déplacement  angulaire  en  dehors,  il  ajoute  :  •*  A  quelle  cause  rapporter  ce  dépUcnarot 
»  si  constant,  si  redoutable?  Lors  de  mes  premières  observations,  il  m'avait  paru  que  les  ro^- 
u  ladcs  avaient  éprouvé  do  prurit  à  la  partie  iotema  de  la  euisae,  et  ^en  f  portant  II  malt. 
»  ils  avaient  repoussé  euœ-ntémes  les  fragments  en  dehors.  Pois,  eo  ayamt  rcacoetré  ptoMMi 
»  chez  qui  une  pareille  cause  n'était  point  admissible,  j'avais  accusé  le  paillasson  et  rattcflr 
»  interne  des  appareils  ordinaires,  qui,  tendant  à  écarter  les  deux  cuisses  à  leur  partie  *trpé- 
»  ticare,  tendent  par  là  même  à  rejeter  en  dehors  les  dmm  fTagmenU.  Xjê  pressioo  du  lacs  cMti*- 
»  extenseur  dans  l'aine  peut  bien  aussi  produire  ce  résultat,  quand  on  emploie  rettewM 
>»  permanente.  Plus  tard,  encore,  ayant  vu  le  même  angle  se  former  avec  d'autres  appareib. 
»  J'observai  que  le  bosMn  du  malade  faiMil  nu  creux  dans  le  metelns,  et  attirait  arasi  en  drdn» 
'>  la  tète  fémorale,  laissAnt  eo  dehors  l'autre  l>ottt  du  fragment  supérieur  Sans  dooie  lootif  n» 
»  causes  ont  leur  influence,  et  il  est  bon  de  les  signaler,  afin  que  le  chirurgien  les  sur^cjUf  e^ 
«  les  écarte  autant  que  possible;  mais  elles  ne  rendent  compte  tk\  de  la  constance  du  rfrp'tf*^ 
»»  mtnt,  «t  de  Vébenduequ'U  aeqwert  quelquefoie.  Je  pense  é^vm  a^ouréThm  (MI7)  qoH  m 
**  Accuser  l'action  musculaire  :  li-s  puissants  imiscles  de  la  partie  interne  de  la  cnisie  ttpM»- 
*•  lent  la  corde  d'un  arc,  figuré  par  le  col  et  le  corps  du  fémur;  quand  cet  arc  est  rtMopu,  W 
■^les  agissent,  pour  en  rapprocher  les  extrémités,  sans  rencontrer  aucune  résisuoff.  Lo<a 
\  les  nmades  qai  s*iaaèrent  an  grand  trocfaanler  ne  peuvent  qoe  favoriser  le  mm^ea^ 
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avaat  et  en  dehtrs  «i  fiormeront  on  angle  oy vert  en  airièf».  C'eftt  h  d'iillears  ce 
que  déittonlreiit  el  la  cliDiqne  el  Texaneade»  pièces  4u  nméc  Dupsytren» 

Dans  les  fractures  do  corps  du  féiDur,  ta  tendance  au  dé^laceiiNaat  aa^ulaire  en 
avant  et  en  dehors  est  la  même  :  seulement  qneltf uefois  on  voh  le  fragment  poaié- 
rieor  attiré  en  arrière  et  en  bant  par  ie  troisième  adducleur.  Ptragne  toojonrt  ces 
fractures  sont  accompagnées  d*un  chevauchement  plus  ou  moins  considérable,  e(, 
par  suHe^  d'un  raceourdsismeni  du  roembre. 

£afin,  dans  les  fractures  de  i'e&lré«iité  inCénenre,  Boyer  indt^œ  un  dépb- 
ceoàent  en  avant  du  fragment  snpérîenr^  rinférknr  bascniant  dans  le  crenx  po- 
pUcé,  attiré  par  les  jumeaui.  Selon  M.  JMalgatgne,  mot  oda  est  compléianent 
imaginaire  :  le  A^agmcnt  supérienr  devient  bien  «n  pen  antérienr;  mais  le 
poâtérienr,  qnand  ii  se  déplace,  remoole  simplement  le  long  de  sa  face  posté- 
neire  (1).  Ici  je  snis  forcé  de  me  ranger  à  Tavisde  Boyer,  et  dans  la  dîwussioR  qui 
eut  lieu  à  ce  saiet  à  la  Société  de  cUmrgk  (2),  j'ai  dié  phisienrs  fiits  de  ce  genre, 
et  en  particulier  cekn  d*un  malade  alecs  dans  mes  salles,  et  cbei  lequel  le  fragment 
inférieur  était  eooipiétement  renveriié  dans  &e  cret»  popëté.  MM.  Braca  et  F^lin 
nat  \u  des  faits  analogues,  et  M.  Trélat  a  même  eonslaté  ce  renversement  à  Fan- 
lopsie.  Depnis  cette  époqne,  j'ai  (ait  recucinir  avec  soin  par  un  de  mes  internes, 
M.  Gapeile,  dans  mon  service  à  Tbôpilai  SaîM-Lonb,  one  antre  ebtervatiea  de  frac- 
tnres  de  reitrémité  inférienre  du  fémur  ;  on  y  voit  que,  nudgré  tons  nos  efforts,  la 
réduaion  complète  du  fragmeni  oondylien,  déni  l^entrémiié  anpérienre  laisaic  une 
sailUe  considérable  dans  le  crenx  popUté,  ne  put  être  obtenne.  MéanmcÎBs,  après  troi^ 
mois  de  traitement,  la  consolidation  était  complète,  et  le  malade  fut  envoyé  à  Vin 
cennes  en  convalescence»  marchant  avec  k  seooom  d'me  canne,  mais  sans  béqmUQ. 
La  fracture  siégeait  à  quatre  travers  de  doigt  environ  ao-dessos  de  Tinterligoe  arti- 
culaire. Tout  cela  n'empôcbepas  M.  Ilalgaigne  d'écrire  encore  eo  1859  qne  «  M.  fti- 
m  chet,  très  cartésien  de  sa  nalore,  n*a  regardé  en  cette  occasion  qn'à  traviers  le 
9  prisme  de  ses  théories  (3).  «  M.  Malgaigne  oublie  qnehi  théorie,  si  théorie  H  y  a« 
n^est  point  de  moi,  mais  de  Tillustre  auteur  du  Traité  dts  maladies  c/nrurgicâtês, 
dont  le  Uvre,  monnmoBt  impérissable,  restera  lanjonrs,  «pmi  qu'on  en  puisse  dire, 
le  bréviaire  médité  par  tons  les  diimrgiens  ^«nes  on  vims. 

Il  n*est  pas  très  rare  de  trouver  des  fractures  sans  grand  dépècement,  résultai  dû 
à  la  conservation  du  périoste  ainsi  que  Tavait  dit  déjà  Blandin  pour  la  clavicole  chez 

■•  d'«bduclioa,  qui  porte  ie  fragmeot  supérteor  en  ileiMU,  et  les  peUtet  causes  leconésiris 
w  que  Tai  mentionnées  ajoutent  encore  à  l'effet  général.  (Peut-être  n'est  il  pas  hors  de  propos 
de  niire  remArqaer  que  cette  explication,  qni  ne  dilt^re  pas  sensiblement  de  celle  proposée 
pm  Bttjer  «t  Biaodia  font  le  ëéflaoBmeot  is»  avatti,  est  larl  uMlmenée  daas  le  Traiié  d^ama- 
iomie  chirurgicale  de  M.  Malgaigne,  18à9,  t.  U,  p.  788  et  789.) 

»  Le  déplacement  angulaire  [en  dehors)  est  donc  le  phénomène  capital  de  ces  fraclurcs.  u 

Vak  il  réniite  que  M.  Matgaigoe  admet  la  déviation  da  fragment  infériem-,  en  dehors  scn- 
leiDeot,  tandis  que  je  lui  ai  fait  dire  qu'il  se  portaii  ea  dehors  el  eo  avant  ;  il  ne  seanble  que 
ce  n'est  pas  là  lui  prêter  une  opinion  précisément  contraire.  Néanmoins  je  m'empresse  de 
faire  droit  à  sa  réclamation  et  de  confesser  mon  erreur,  d*aulant  plus  Tolontiers  que  cela  roc 
Confie  roccasioo  de  faire  remarquer  qae  IL  llalgaigiie  nrsCeseot  de  »ùn  atis,  etqae.  parmi  les 
«utorités  qu'on  peut  lui  opposer,  il  faut  citer,  ealre  toutes,  celles  de  Boyer  el  d'A.  Cooper,  qui 
regardent  comme  presque  constante  la  déviation  angulaire  enat;an^Quaotà  moi,  les  faits  qui 
ont  passé  suus  mes  yeui  me  portent  à  croire  qtie^le  déplacement  n>st  pas  toujours  aussi  direct 
ca  avant,  et  qu'il  se  coinèiae  iouvcDk  ao  moioa  avec  «ne  tendance  à  la  détiation  eo  dehors. 

(1)  Malgaigne,  Traité  des  [ratures^  t   ^^ 

(2^  huUetin  de  la  Société  de  chirurgie^  jantlcr  1857. 

(3)  Uaifinigutr  TrÊtêBi'mutmmiêchirtitffict^h,  t.  tf,  p.  790  (18$^. 
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les  enfants,  et  à  la  disposition  des  muscles,  particulièrement  dn  triceps,  des  adduc- 
teurs et  de  la  courte  portion  du  biceps,  qui,  en  sinsérant  aux  deux  fragments,  em- 
pêchent leur  cheTauchement  et  aussi  leur  écartemeut  trop  considérable. 

Toutes  ces  fractures  du  fémur  sont  plus  ou  moins  obliques,  toujours  avec  dente- 
lures, fréquenmient  avec  esquilles,  ce  qui  tient  à  la  densité  ?itreuse  du  tisso  oneox 
de  la  diaphyse. 

Tous  les  chirurgiens  sa?ent  qu'il  est  extrêmement  diflSdIe,  pour  ne  pas  dire  kn- 
possiUe,  d'obtenir  la  consolidation  d'une  fracture  du  fémur  exempte  de  diflornûié; 
c'est  qu'en  effet  l'action  musculaire  et  la  courbure  que  présente  cet  os  s'y  opposent 
absolument  Si  l'appareil  que  l'on  emploie  n'exerce  pas  une  contention  exacte,  l'ac- 
tion musculaire  à  coup  sûr  produira  un  déplacement  des  fragments,  et  pv  consé- 
quent une  diflformité.  Si  au  contraire  le  bandage  qu'on  applique  agit  efficacement, 
en  pressant  sur  le  fémur  il  ramènera  nécessairement  sa  courbure  naturelle  \  la  Egae 
droite,  ce  qui  constitue  un  autre  genre  de  déplacement  SI  l'on  pratique  seulement 
l'extension,  c'est  encore  au  même  résultat  que  l'on  arrive;  et  enfin,  si  Ton  réonitles 
deux  moyens,  on  aura  bien  plus  de  chances  encore  de  redresser  l'arc  fémoral.  H  est 
donc  réellement  impossible  d'obtenir  la  parfaite  guérison  d'une  fractore  de  cqîsk. 
Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ce  n'est  là  qu'un  inconvénient  de  peu  d'importance,  qoi  ne 
porte  atteinte  qu'à  la  régularité  du  fémur  et  ne  nuit  point  aux  fonctions  du  membre: 

On  pratique  la  ligature  de  l'artère  fémorale  dans  toute  l'étendue  de  son  trajet,  mm 
principalement  à  ses  deux  extrémités  et  à  sa  partie  moyenne.  L'incision  doit  toa- 
jours  être  pratiquée  selon  la  ligne  que  j'ai  indiquée  comme  représentant  la  directioa 
de  l'artère. 

Si  c'est  en  haut,  immédiatement  au-dessous  de  la  naissance  de  la  profonde,  que 
l'on  veut  la  découvrir,  il  faut,  après  avoir  incisé  la  peau,  la  couche  sous-cntanée  et 
l'aponévrose,  reconnaître  le  bord  externe  du  couturier,  qui  se  trouve  en  dehors  et 
qu'on  rejette  en  ce  sens  ;  la  gaine  des  vaisseaux  se  trouve  immédiatement  an-dessovs. 
On  l'ouvre  sur  la  sonde  cannelée,  et  l'on  arrive  sur  l'artère,  à  h  partie  interne  de 
laquelle  est  placée  la  veine. 

S  c'est  à  la  partie  moyenne,  on  tombe  sur  le  couturier  même  :  on  peut  alon  o« 
le  rejeter  en  dehors,  suivant  le  procédé  de  Hunter,  ou  en  dedans,  suivant  celui  et 
Roux,  et  procéder  ensuite  à  l'ouvertiure  de  la  gaine.  A  cette  hauteur,  la  veine  est  on 
peu  en  arrière  de  l'artère. 

Enfin,  si  c'est  à  la  partie  inférieure,  on  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse  et  l'on  place 
cette  dernière  sur  son  bord  externe  ;  puis  le  tendon  du  troisième  adducteur  reconaa, 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  tubercule  qui  lui  donne  attache  an  condyk, 
on  commence  une  incision  oblique  en  haut  et  en  dehors  suivant  la  direction  é^ 
indiquée.  La  peau  incisée,  puis  l'aponévrose  d'enveloppe,  on  arrive  sur  celle  du  troi- 
sième adducteur;  on  cherche  le  nerf  saphène  interne,  on  introduit  la  sonde 
par  l'ouverture  qui  lui  donne  issue,  etl'on  ouvre  ainsi  la  gaine:  l'artère  est  en 
la  veine  en  arrière,  et  toutes  les  deux  intimement  unies  entre  elles  et  aux  jpmm  de 
canal  par  un  tissu  cellulaire  très  dense.  Quant  au  couturier,  il  reste  en  arriére; 
tuellement  on  ne  le  voit  pas,  mais  si  l'on  rencontre  son  bord  externe,  on  k 
en  dedans  du  tendon  du  troisième  adducteur. 

L'amputation  de  la  cuisse  peut  se  faire,  soit  par  la  méthode  à  lambeanx,  soit  par  h 

méthode  circulaire  :  cette  dernière  est  depuis  longtemps  à  peu  près  la  seule  rose  en 

-e,  bien  à  tort  selon  moi,  car  l'amputation  k  on  ou  deux  lambeaux  hn  est  Uei 
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sapérienre.  Quoi  qu*il  en  soit,  lorsque  l'on  pratique  la  méthode  circulaire,  il  faut  se 
rappeler  :  1**  que  la  peau  glisse  facilement  sur  l'aponéfrose  et  peut  être  facilement 
relevée  en  manchette,  excepté  toutefois,  en  dehors,  où  quelques  adhérences  à  l'apo- 
néfrose  rendront  la  dissection  plus  difficile  ;  2^*  que  les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure, biceps,  droit  interne,  demi-membraneux,  demi-tendineux,  et  quelques-uns 
de  la  partie  antérieure,  couturier  et  droil  antérieur  par  exemple,  n*ont  point  d'in- 
sertion au  fémur  et  se  rétractent  beaucoup  plus  que  les  adducteurs  et  le  triceps,  ce 
qui  oblige  à  les  couper  beaucoup  plus  bas. 

Il  importe  donc  de  faire  la  section  musculaire  en  deux  temps,  un  premier  temps 
comprenant  tous  les  muscles  superficiels  qui  sont  très  rétractiles,  un  deuxième  temps 
les  muscles  profonds  et  adhérents  au  fémur.  Cette  deuxième  section  ne  doit  être 
faite  que  quand  les  muscles  superficiels,  bien  détachés,  ont  accompli  leur  rétraction, 
et  elle  doit  avoir  lieu  au  niveau  de  ces  muscles  ainsi  rétractés.  Toutefois  ces  notions, 
bonnes  autrefois,  alors  que  Ton  pratiquait  les  amputations  sur  des  individus  dont  les 
systèmes  nerveux  et  musculaire  n'avaient  subi  préalablement  aucune  modification 
médicamenteuse,  se  trouvent  souvent  en  défaut  actuellement  que,  sous  Tempire  du 
chloroforme,  la  contraction  volontaire,  quelquefois  même  la  contractilité  spontanée, 
se  trouvent  momentanément  suspendues.  Alors  ou  voit  les  muscles  superficiels,  an 
h'eu  de  se  rétracter,  pendre  en  dehors  de  la  plaie,  comme  lorsqu'on  opère  sur  le 
cadavre,  et  l'on  est  obligé  de  les  faire  relever,  afin  de  ne  point  être  exposé  à  les  couper 
de  nouveau.  C'est  là  une  condition  nouvelle  faite  au  chirurgien  et  dont  il  importe 
qu'il  se  pénètre. 

§  III.  —  Du  GENOU. 

Les  limites  du  genou  sont  purement  artificielles  :  supérieurement,  il  commence 
là  où  finit  la  cuisse,  c'esl^-dire  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  le 
membre  étant  dans  l'extension  ;  inférieurement,  ses  limites  sont  marquées  par  une 
ligne  circulaire  menée  autour  de  la  jambe  immédiatement  au-dessous  de  l'épine  du 
tibia. 

Anaiomie  des  formes.  —  La  forme  do  genou  varie  selon  que  le  membre  est  étendu 
ou  fléchi.  Dans  l'extension,  il  présente  sur  la  ligne  médiane  une  saillie  triangulaire 
formée  par  la  rotule  ;  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  os,  lorsque  les  muscles  sont  dans 
le  relâchement,  on  remarque  une  dépression  transversale  qui  disparaît  dès  que  le  tri- 
ceps et  le  droit  antérieur  se  contractent.  C'est  dans  celle  dépression  que  l'on  place 
les  coussinets  destinés  à  ramener  au  contact  les  fragments  supérieur  et  inférieur  dans 
les  fractures  transversales  de  la  rotule. 

De  chaque  côté  de  la  corde  que  forment  en  haut  le  tendon  du  droit  antérieur, 
eu  bas  le  tendon  rotulien,  se  prononcent,  dans  Textension,  deux  fossettes  dont  la  pro- 
fondeur varie  suivant  rembonpoint  des  snjels.  Effectivement,  chez  les  individus  gras 
et  principalement  chez  les  femmes,  les  deux  fossettes  sous-rotulienues  sont  rempla- 
cées par  deux  saillies  présentant  au  toucher  une  grande  mollesse  et  comme  une  soile 
de  fluctuation  qui  semble  s'établir  de  l'une  à  l'autre  par-dessous  le  tendon  rotulien. 
Ces  sailHes  sont  dues  à  la  présence  d'une  graisse  molle  et  fine,  accumulée  dans  l'es- 
pace triangulaire  qui  existe  entre  le  tendon,  le  tibia  et  le  fémur,  d'où  cette  sensation 
de  liquide  contre  laquelle  le  chirurgien  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde.  Quant 
aux  fossettes  sus-rotulienues,  elles  répondent  au  cul-de-sac  synovial  supérieur.  Au- 
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dessous  des  fossettes  soHS-rotalieDnes  se  remarque  sur  la  Ugae  médiatie  Tépae  anté- 
rieure dd  tibia  à  laquelle  s'insère  le  ligameiit  romliei). 

En  debors,  le  geooo  est  ooBcave  ;  îi  est  convexe  em  dedans,  dispositm  qui  résolie 
de  ce  que  i'anion  de  la  cuisse  avec  la  jambe  se  (ait,  non  en  ligne  droite^  mais  ï  aagk 
eblus  ouvert  en  dehors.  Aussi  les  deut  geoonx  oat-lis  une  tendance  mapqnée  à  se 
rapprocher  et  même  à  se  toucher,  ainsi  qu'on  Tobserre  chez  un  certain  nombre  (Tin- 
di%idus,  mais  surtout  chez  la  femme,  dont  la  cuisse  est  beaucoup  plus  oblique  en  b» 
et  en  dedans  que  chez  l'homme. 

Au  côté  externe,  quand  les  rausdes  sont  en  action,  on  remarque  une  corde  oMiqro 
en  bas  et  en  avant:  c'est  la  bandelette  du  fascia  lata  de  la  cuisse  bandée  par  so« 
muscle  tenseur;  au-dessous  d'elle  on  peut  sentir  le  vaste  externe. 

Plus  bas  et  en  avant,  on  rencontre  la  saillie  du  condyle  externe  du  tibia,  ph»  «n 
arrière  celle  de  la  tète  du  péroné,  au-dessus  et  en  avant  de  laquelle  il  est  facile  de 
trouver  l'interligne  articulaire  qui  siège  à  un  travers  de  doigt  plus  haut 

Au  côté  interne  se  trouve  la  saillie  du  condyle  interne  du  fémur,  surmontée  de 
celle  où  s'insère  le  troisième  adducteur,  au-dessous  celle  du  condyle  du  tiëta,  fi 
enfin,  entre  elles,  l'interligne  articulaire  qu'aucune  rainure  extérieure  n'anawce, 
mais  que  l'on  trouve  facilement  en  déprimant  les  parties  moites. 

Hn  arrière,  dans  la  région  dite  poplitée,  le  creux  du  jarret  n'existe  pas,  à  proprement 
parler,  lorsque  le  membre  est  dans  l'extension  :  eflfectivement,  on  voit  biea  sur  h 
ligne  médiane  un  léger  enfoncement  circonscrit  en  dehors  par  la  saillie  du  biceps,  ea 
dedans  par  celles  des  demi-tendineux  et  membraneux;  mais  l'exca  va  liimpopKtée  ne  se 
prononce  que  dans  la  flexion.  Les  musclesjumeaux,  surtout  lorsqu'ils  entrent  en  actioD, 
offrent  un  relief  très  saillant  qui  s'enfonce  entre  les  muscles  précédemment  nommés. 

Dans  la  flexion,  l'aspect  du  genou  change  complètement,  aussi  bien  en  aranl 
qu'en  arrière  et  sur  les  côtés.  En  avant,  h  mesure  que  la  jambe  se  flédiit  wrîa 
cuisse,  la  rotule  se  dessine  davantage  jusqu'au  moment  où  cUe  dépasse  la  deim- 
flexion  ;  alors  elle  s'enfonce  dans  la  gorge  des  deux  condyles  fémoraux  et  se  pbce 
dans  l'intervalle  que  laissent  enti«  eux  le  tibia  et  le  (émur.  Au-dcsiottS  d'elle  m 
reconnaît  la  irochlée  fémorale,  bornée  en  dehors  par  une  arête  vive  qui  limite  le 
condyle  externe,  en  dedans  par  une  saillie  arrondie  représentant  le  condyle  intent. 
Phis  bas  se  dessinent  le  tendon  rotulien,  et  de  chaque  côté  les  deox  bMirreleiigrm- 
senx  précédemment  signalés,  et  devenus  très  apparents  même  cbei  les  indindK  lei 
plus  amaigris. 

Au  côté  externe,  la  rainure  articulaire  devient  plus  appréciable,  surtout  eo  anot 
où  les  deux  os  présentent  on  léger  écartement  angulaire  ouvert  en  ce  sens;  e«  de- 
dans, cette  disposition  de  l'interligne  se  répète,  quoique  moins  apparente. 

En  arrière,  le  creux  poplité  s'est  prononcé  :  ce  n'est  plus  un  simple  enfoncemat, 
c'est  une  excavation  profonde  de  forme  losangiqne  dont  les  deux  côtés  mpkimn, 
représentés  par  les  saillies  tendineuses  des  muscles  précédemment  nommés,  imai- 
vent  dans  leur  écartement  les  deux  côtés  inférieurs  formés  par  les  juroean.  Ca 
deux  derniers  muscles  sont,  dans  la  flexion,  appliqués  contre  la  face  postfrieorede 
l'articulation  et  ne  forment  plus  aucun  relief  extérieur.  Le  nûiieu  du  creux  popfcl^ 
ne  répond  point  à  l'interligne  articulah-e;  il  est  situé  plus  haut. 

^^^^  ^?^'®'"  *®  ^^^»  •*  ^"^  ^  ^»^'S6''  ^  ^eux  régions  secondawt».  Tune  (mf^ 
"^  e*  .J'*^*'*®  postérieure;  puis  étudier  «on  squelette,  c'est-à-dire  les  miicuMofa 
-^^àîo^rotutienne  et  péronéc-tiàtale  supériem-e. 
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10  BéflioQ  «otériettre  4a  acimni^ 


Superp^iitoH  el  êtntciut'e  des  plam,  -*  Les  coiidie$  4e  parties  niolles  4|ui  sé|)a- 
reot  les  téguments  du  squeleUe  et  dut  rarticuUlioB  sont  peu  épaisses,  et  se  coMiposoui 
uuiqueuteut  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  siHis-ciiUaé,  de  1  aponévrose  el  des  expau^ 
isioos  iibro-teodioettses  dvs  uiusdos  de  la  cuisse. 

Là  peau  we  présente  nea  de  particulier  à  noter. 

La  couche  sous-cutunêe  est  lamelleuse,  formée  d'aréoles  dans  lesquelles  ou  ren- 
contre peu  de  graisse  et  qui  permettent  aux  téguments  une  locomofion  facile  sur  les 
pju*tiGs  sous-jaceutes. 

On  y  trouve  au-devant  de  la  rotule  une  bourse  séreuse  dite  prérotulienne^  la  plus 
anciennement  connue  et  la  plus  spacieuse  de  toutes  celles  de  ce  genre.  £Ue  ne  repré- 
sente point  une  cavité  unique,  main  est  di\isée  eu  plusieurs  loges  par  des  tracUis  qui 
ûxeut  sa  (ace  antérieure  à  la  postéiieure,  et  mettent  nbsiacle  au  dé\elo|j|>e«neut 
exagéré  qu'elle  aurait  pu  prendre  dans  les  cas  très  fréquents  où  des  liquides,  sotl 
séreux,  soit  sanguins,  soit  purulents,  s'y  accumulent.  On  la  rencontre  chez  tous 
les  sujets;  chez  le»  individus  qui  s'agenouilkut  fréquenimeat,  elle  acquiert  des 
diniensious  considérables,  eu  même  temps  que  ses  parois  s'épaisiiissent  :  ainsi  il  n'est 
pas  rare,  cbez  les  parqueteurs,  par  exem)>le,  de  \ê  voir  dépasser  les  limites  de  la 
romle,  et  même  recouvrir  inférieurement  la  partie  supérieure  du  iigameut  roLulien. 

V aponévrose  est  la  continuation  du  fascia  lata  de  la  cuisse.  Elle  est  repréaenlée  par 
une  concbe  fibreuse  d'une  blancheur  mate,  de  résistance  et  d'épaisseur  assez  inégales, 
qui,  sur  la  ligne  médiane,  passe  au-devant  de  la  rotule  et  du  liganept  rotulien  pour 
se  fixer  à  l'épine  tibiale  antérieure,  et  sur  les  celés  prend  insertion  en  dehors  à  la 
CêLe  du  péroné  et  au  condyle  externe  du  liÉMa,  eu  dedans  au  cond>le  iAteine  du 
même  os.  Toutefois  ces  diverses  insertions  aux  os  ne  l'empêchent  pas  de  se  conti^ 
Quer  manifestement  avec  Tapooévrose  jambière  antérieure,  surtoul  en  dehors;  il 
iuiporte  de  signaler  la  |)résence  en  ce  point  de  la  lin  de  la  bandelette  large,  véritable 
tendon  du  muscle  dit  tenseur  du  fascia  hita  que  noos  avons  vu  faire  relief  sons  la 
peau.  £u  dedans  elle  enveloppe  les  expansions  tendineuses  dites  de  la  patte  d'oie  et 
envoie  postérieurement  une  lame  qui  se  confoad  avec  l'aponévrose  jambière  posté*- 
rieure.  ËnGu,  sur  les  côtés  de  la  rotule,  elle  contribue  \  former  des  fibres  ligamen- 
teuses sur  lesquelles  M.  Maigaigne  a  appelé  l'attention  d'ane  uaauière  toute  t^artico- 
lière,  et  auxquelles  convient  le  nom  de  ligaments  rotuliens, 

Au-^essou8  de  l'aponévrose  on  rencontre  une  dernière  couche  dont  la  compositioB 
est  loin  d'être  homogène.  £n  haut  et  sur  les  côtés,  eUe  est  représentée  par  la  termi- 
naison du  muscle  droit  antérieur  et  par  celle  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe  du 
triceps.  Le  droit  antérieur  se  termine  par  un  tendon  large  et  aplati  qui  s'insère  ï  h 
rotule,  et  sur  les  côtés  duquel  viennent  se  rendre  des  ûbres  aponévrotiqnes  émanées 
du  triceps.  Du  vaste  interne  et  du  vaste  externe  se  rattache  une  membrane  fibro- 
tendineuse  qui  enveloppe  la  rotule  et  recouvre  les  oondyles  interne  et  externe  du 
fémur. 

Cette  membrane,  qu'il  est  dans  beaacoup  d*endrQils  fort  dUicile  de  séparer  de 
l'aponévrose  proprement  dite,  constitue  à  l'articulation  do  genon,  antérienremait, 
une  sorte  de  capsule  fibreuse  dont  j'étudierai  pins  tard  la  composition  ;  c'est  de  cette 
enveloppe  qu'émanent  la  plus  grande  partie  des  libres  qui  se  rendent  snr  les  bords 
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latéraux  de  la  rotale  et  qae  nous  retrouverons  en  étudiant  les  liens  artioilaires.  Sor 
les  côtés,  celle  membrane  fibro-capsulaire  se  perd  sur  le  tibia,  confondant  en  dedans 
se$  insertions  avec  Texpansion  des  tendons  de  la  patte  d^me. 

La  rotule,  qui  reçoit  supérieurement  Tinsertion  du  tendon  du  droit  antérieur  ei 
donne  inférieurement  attache  au  (endon  rotulien,  forme  avec  eux,  sur  la  ligne  né- 
diane,  la  partie  profonde  de  cette  quatrième  couche.  La  manière  dont  ce  petit  os  est 
engainé  par  les  fibres  tendineuses  démontre  qu'il  n*est  autre  chose  qn*un  noyau  osseox 
développé  dans  l'épaisseur  du  tendon  du  quatnceps  fémoral,  autrement  dit  qd  oi 
sésimoîde* 

Au-dessous  du  tendon  rotulien,  que  l'on'doit  regarder  comme  partie  co^titoanie 
de  l'articulation,  et  dont  Tétude  spéciale  doit,  à  ce  titre,  être  rejetée  plus  kNO,  oa 
rencontre  une^bourse  séro-synoviale  isolée,  qui  ne  communique  ni  avec  la  canié 
articulaire,  ni  avec  la  bourse  prérotulienne,  et  devient  quelquefois  le  sîége  d'épa- 
chcments  analogues  h  ceux  que  l'on  observe  dans  cette  dernière.  Cette  petite  séreuse, 
située  \is*à-vis  le  bord  supérieur  du  tibia,  paraît  destinée  à  favoriser  les  maore- 
ments  du  tendon  sur  cet  os.  C'est  encore  an-dessous  du  tendon  et  sur  ses  cô^ 
que  Ton  rencontre  un  peloton  de  graisse  Gne  et  molle,  logé  dans  l'espace  triangulaire 
qu'on  observe  entre  les  extrémités  articulaires  du  tibia  et  du  fémur  et  le  ligameot 
rotulien,  et  qui  semble  destiné,  dans  les  mouvements  de  flt^xion,  à  combler  le  lide 
qui  résulte  en  avant  de  l'écartement  des  os.  Ce  paquet  graisseux  est  en  dehors  de  b 
cavité  synoviale,  quoique  situé  au-dessous  des  parties  fibreuses  qui  représeoleiH  id 
la  capsule  articulaire. 

Enûu,  pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à  cette  couche  profonde,  je  rappellavli 
terminaison  du  troisième  adducteur  au  tubercule  qui  porte  son  nom,  et  qui  cstâtaé 
à  la  partie  postéro-supérieure  du  condyle  interne  ;  et  enûn  l'existence  d'une  petite 
bourse  séreuse  placée  au-dessous  des  tendons  de  la  patte  d'oie,  et  non  au-desss, 
ainsi  qu'on  l'a  fait  dire  par  erreur  à  M.  Velpeau.  Cette  petite  cavité  peut  être  égale- 
ment le  siège  de  collections  séro-sanguines  ou  purulentes. 

Lorsque  l'on  a  enlevé  ces  différentes  parties,  on  découvre  la  synoviale,  doubléed'ia 
tissu  cellulo-graisseaux  très  abondant  en  certains  points,  dont  l'histoire  appartient, 
ainsi  que  celle  de  cette  membrane,  à  l'articulation  même.  Disons  seulement  qs'io- 
dessus  de  la  rotule  les  -fibres  profondes  du  triceps  sont  séparées  de  la  face  anténeore 
du  fémur  par  le  cul-de-sac  que  forme  cette  membrane,  par  la  graisse  qui  entoure  ce 
cul-de-sac,  et  enfin  par  des  fibres  musculaires  constituant  bien  réellement  un  mosclf 
particulier  désigné  sous  le  nom  de  sous-crurai,  mais  auquel  convient  beaucoup 
mieux  celui  de  tenseur  ou  releveur  du  cul-de-sac  synovial.  Ces  fibres  s'insèrent, 
d'une  part,  à  la  face  antérieure  du  fémur,  et,  d'autre  part,  à  la  portion  réflécbiedela 
séreuse  articulaire;  elles  sont  destinées  à  l'attirer  en  haut  lors  de  l'extension  et  à  la 
préserver  ainsi  de  tout  froissement  de  la  part  de  la  rotule,  qui  dans  sa  brusqw 
ascension  aurait  pu  la  pincer  et  la  contondre  contre  les  condyles  du  fémur. 

Les  artères  de  celte  région  sont  des  branches  des  cinq  articulaires,  qui  naissent 
dans  la  région  postérieure.  Ces  branches  forment  autour  des  condjiesdenombreoses 
anastomoses,  en  sorte  que  leurs  blessures,  sans  être  précisément  dangereuses,  ex- 
posent cependant  à  d'abondantes  hémorrhagies.  Pour  les  éviter,  lorsqu'on  praJique 
une  incision  sur  les  parties  latérales  du  genou,  où  elles  sont  assez  voluoiincosw,  il 
fn..f  r^iriger  le  bistouri  parallèlement  à  leur  trajet,  c'est-à-dire  horizontalement  d'ar- 
^vani. 
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Les  veines  suivent  en  général  les  artères.  Il  fant  noter  à  la  partie  interne  le  tronc 
de  la  saphène  interne  déjà  volnmineax,  sitné  dans  la  couche  sons-cntanée  et  recc- 
tant  de  nombreux  affluents  qui  convergent  vers  elle  en  ce  point 

On  rencontre  également,  sur  la  partie  interne  du  genou,  de  nombreux  troncs 
lymphatiques^  continuation  de  ceux  de  la  jambe,  et  dans  lesquels  viennent  se 
rendre  les  vaisseaux  superficiels  tégumentaires  des  régions  antérieure  et  posté- 
rieure. 

Quant  aux  nerfs,  ils  sont  de  peu  d'importance  et  émanent  du  crural,  et  principale- 
ment du  saphène  interne  et  de  son  accessoire. 

Dédtictions  pathologiques  et  opératoires.  —  C'est  par  la  région  antérieure  que 
Ton  fait  pénétrer  les  instruments,  soit  pour  ouvrir  l'articulation  largement,  soit  pour 
en  soustraire  ou  y  injecter  un  liquide.  Dans  l'hydarthrose,  lorsque  l'on  veut  y  plon- 
ger on  trocart,  le  lieu  d'élection  est,  selon  nooi,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  rotule,  le  membre  étant  dans  l'extension.  On  fait  effectivement  refluer  très  facile- 
ment le  liquide  en  cet  endroit  en  comprimant  avec  la  main  le  pourtour  de  la  rotule, 
et  l'instrument,  plongé  de  haut  en  bas,  entre  dans  la  cavité  synoviale  en  traversant 
une  couche  de  parties  molles  peu  épaisse,  dans  laquelle  ne  rampent  que  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  insignifiants. 

Pour  constater  la  présence  d'un  liquide  dans  l'articulation,  il  faut  l'accumuler 
sous  la  rotule,  ce  qui  se  fait  en  mettant  d'abord  le  membre  dans  l'extension,  puis  en 
comprimant  ou  faisant  comprimer  circnlairement  les  parties  molles  tout  autour  de 
cet  os.  Lorsqu'on  presse  sur  sa  face  antérieure,  on  sent  qu'il  est  soulevé  par  la  couche 
fluide  qui  le  sépare  du  fémur,  contre  lequel,  à  l'état  normal,  il  est  appliqué  très  exac- 
tement. 

La  désarticulation  du  genou,  que  M.  Yelpeau  a  vainement  cherché  à  réhabiliter, 
me  paraît  une  opération  médiocre,  tant  à  cause  de  la  minceur  et  du  peu  de  vitalité 
des  téguments,  qu'on  est  obligé  d'emprunter  pour  recouvrir  les  os,  qu'en  raison  de 
rénorme  volume  de  la  surface  articulaire  consenée.  De  mOme  que  dans  les  résec- 
tions, c*est  par  la  partie  antérieure  qu'on  attaque  cette  articulation.  Mais,  avant  de 
saisir  le  couteau,  il  importe  de  bien  fixer  avec  le  doigt  l'interligne  articulaire  qu'on 
reconnaît  à  l'aide  des  saillies  précédemment  étudiées.  Il  faut  se  rappeler  que  cet  inter- 
ligne est  quelquefois  difficile  à  trouver,  quand  le  membre  est  étendu,  et  qu'il  faut 
le  fléchir  pour  le  rendre  parfaitement  appréciable. 

L'adhérence  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne  aux  téguments  et  aux  tissus 
Gbreux  qui  recouvrent  la  face  antérieure  de  la  rotule  est  intime;  ce  qui  tient  à  ce 
[pie  ses  parois  ne  sont  autres  que  du  tissu  cellulaire  ambiant  condensé  sous  fonne  de 
lames  plus  ou  moins  épaisses.  Il  devient  alors  très  difficile  de  l'extirper  en  entier; 
jans  un  cas  de  ce  genre  je  me  suis  borné,  après  avoir  disséqué  sa  circonférence  anté- 
rieure, à  racler  sa  surface  rotulienne,  qui,  devenue  saignante,  se  réunit  ensuite  par- 
faitement avec  les  téguments. 

2*  Région  postérieure,  ou  creux  poplité. 

Anatomie  des  formes.  —  Assez  nettement  délimitée  par  les  saillies  musculaires 
iont  il  a  été  précédemment  question,  la  région  poplitée,  intermédiaire  aux  faces  pos- 
lériifures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  offre  la  forme  d'un  losange  ;  elle  pourrait  être 
livisée  en  deux  triangles  secondaires  par  une  ligne  qui,  selon  la  remarque  de 
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M.  Velpean,  passerait  au-desaos  des  ctnàjkê.  Le  triaagle aoyéricir à  ummmi  tarra' 
par  la  rencoatre  éts  dean>teniUiieai[  et  membraicm  en  dMaas,  éà  hkqit  en  ik- 
hors,  est  beaucoup  plos  profiMë  que  le  Criaogie  iulérjear  ciroMacrH  par  la  ji- 
meaux.  L'importance  de  la  régioa  poplitée,  si  grande  antreCus  à  cause  éenifénkm 
relaiives  à  raoévrysoie  popUié  ^m  s*y  pratiquaient,  n^est  phv  auJMrd'bai  ^ 
secondaire.  Effectivement,  ce  n^est  janaif  qu*excepCionBeUeHieBC  <^k  cUraipa 
\a  direclement  à  la  reclierche  de  la  poplitée,  depuis  que  Hunter  a  démontré,  ooafor- 
mément  d'aiUenrg  aux  principes  généraux  posés  d'abord  par  And,  qu*il  éùiitoQ- 
jours  préférable  de  placer  la  ligature  snr  l'artère  Céniorak. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  peau  est  fine,  glabre,  et  prtseDi*^ 
quelques  plis  transversaux  ;  elle  est  assez  extensible. 

La  couche  sous-cutanée  est  lyaucoop  pins  épaisse  qn*è  la  partie  aniérieore  et  Ri- 
forme  une  assez  notable  quamité  de  graisse.  Elle  lait  snite  à  ceUe  de  la  partie  fwié- 
rienre  de  la  cuisse  et  se  continue  avec  oelle  de  la  jambe,  eo  sorte  qne  les  phkfmn 
diffus  nés  dans  Tune  ou  Tantre  de  ces  régioiis  s'y  prapagent  sans  obstacle. 

V aponévrose,  continuation  de  celle  de  la  cnisse,  présente  dans  le  nilien  dscren 
))oplité  une  assez  grande  résistance ,  mais  cUe  s'amincit  beanconp  sur  les  oôiés.  ^ 
disposition  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  :  simple  sur  la  ligne  oiédiaoe,  eiesen^, 
au  niveau  des  saillies  mnscuiaîres  interne  et  externe,  se  dédoubler  pour  eardo^ier 
le  corps  de  chaque  muscle  et  le  tendon  qui  l«i  fait  anite.  L'un  de  ces  MUns,  it 
superficiel,  se  continue  avec  les  aponévroses  des  répons  postérieure  de  la  csiaed 
de  la  jambe  et  antérieure  du  genou  ;  tandis  que  les  feuiUels  profonds,  se  réfléduMSt 
vn  dehors  snr  le  biceps  et  en  dedans  sur  le  detuiHnembraBenx,  se  fixent  aax  lipo 
obliques,  qui  de  la  ligne  âpre  se  portent  aux  tubercules  qui  surmontent  les coa^k 
là  où  elles  se  fondent  avec  le  périoste  De  ces  deux  dernières  lames  Textcne  e^t 
beaucoup  plus  prononcée  que  l'interne;  cette  dernière  est  effectivement odtilease 
et  souvent  se  perd  dans  le  tissu  ceilido-graisseox  qui  remplit  l'excavatioa  ;  asrtft 
d'elles  ne  peut  opposer  aux  inflammations  du  creux  poplité  une  barnère  bini<^ 
cace  :  aussi  le  pus  qui  s'y  forme  on  s'y  infiltre  n'y  resle-t-il  pas  loogtenfs  oi- 
centré,  ainsi  d'ailleurs  qu*il  sera  dit  pins  ioin^ 

L'aponévrose  enlevée,  ou  découvre  le  crenx  poplifté,  renapii  de  tisw  céUk^^ 
seux  que  traversent  des  vaisseaux  et  des  nerfe,  et  circonscrit  de  Sons  côiés  |ar  ^ 
plans  osseux  et  musculo-tendineux.  Gomme  pour  bt  région  parotidienne,  j'éuAra 
successivement  les  parois  de  l'excavation  el  l'excavadott  eUe*uaême. 

A.  Parois.  -—  Dmis  le  triangle  supérieur  ou  iéttoral,  elles  sont  iiarBiécf  pv  b 
muscles  demi-tendineux,  demi-manbranenx,  cooênrier  et  droit  interne  «•  Man. 
biceps  en  dehors. 

Le  demi-tendineux  est  le  plus  superficiel,  et  son  tendon,  dans  la  flesios^i' 
jambe,  se  détache  complètement  des  trois  antces;  ansai  est-îl  très  (adk  tt^f^ 
quer  la  ténotomie. 

Au-dessous  de  lui  et  en  dehors,  on  rencontre  le  demi-membraneux,  Icptefc'* 
et  le  plus  puissant  de  tons,  situé  le  pAus  profondément  :  la  lame  ûbreoseqoitip^ 
ce  muscle  et  se  porte  au  périoste  du  fémur,  ferme  l'excavation  de  ce  côlé.  Son  ^ 
^on,  après  avoir  contourné  le  condyie  interne  dont  il  est  séparé  par  une  petite  b(nr« 
séreuse  horizontalement  étendue,  se  porte  à  la  tnbérosité  dn  tibia,  cnvofiflt  ém 
expansions,  l'wie  jusqu'an-devant  de  cet  os,  et  l'antre  renforçant  k  liga««4  porf- 
^ieur  de  Tarticulation. 
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X^cï  cotiluritr,  placé  louL  b  fail  en  dedanx,  contmrne  le  umilyle  et  m  Tue  fe  la 
o  tntenie  dn  tibia  afec  la  palte  à'oie,  donl  it  foit  paitk'.  Ijoani  au  (//-otV  interne, 
■se  le  ii'Dcloa  longe  la  partie  intene  du  genou,  iln'eMredatala  slnicUire<lii  creux  . 
2>l  i  té  «pe  trèt  médialeineat. 

Fi«  «3. 


L  .      &Iusrle  birrpt. 

i .      Uutde  denii-Uudiiieui. 

;.      Miiicle  l^e^ni-m^nl^^ilDeuI. 

>-     ÎHasrte  droit  inlenic. 

L  -     UuEClc  coutnrier. 

-'.    i*'.  Muscles Junfaji  citerne  et  iiilcrDc. 

j-     ArWre  puijlnép. 

M.    H.   Arlêrra  griinittirts  «apéfieDrrs. 

i.  1.  Arlèiti JnniellM. 

I  .     Arlcrr  iri's  iirlile  aci?uiiip;i^iiaiit  le  nerf  s<l|ihèa 

tibial  ft  la  vinp  «apticne  externe. 
K.    VciDC  ufihtae  MlerM. 
L_    Vcioc  p>^iM. 
yi .   Nrrr  31'iatiqiK'  pupliK^  îiilrrnc. 
T4 ,  ti.  Nrrrs  d-i  nmselei  JaiMnn. 
O.   NrrrtapMnettbtal. 

P.    Diiisiuii  du  nerf  ^li.ilique  implité  interne. 

O.    Nerf  stiatique  jioplilii  eileruc. 

K.    Nerf  sapMrtc  pérotùcr. 


Le  èicepg  constitue  ^  lui  seul  la  paroi  externe,  et  c'eut  eurluiit  u  courte  porlioD 
(^ui,  par  ses  attaches  à  la  ligne  Âpre,  firme  l'eicavaiioa  de  ce  oiilé.  Les  libreti  réimieti 
des  longues  et  coartes  portions  ne  réunies»!  «nr  un  tendon  aplati  qui  embrasse  la 
iHc  du  péroné.  Entre  sa  fice  profonde  et  la  face  externe  du  ligament  latùrnl  externe, 
on  rencontre  une  petite  bourse  s^ense  qui  facilite  son  gli»emeut. 

Le  triangle  inférienr  ou  tibial  est  circowcrii  par  lee  junieanx.  Cp«  deux  inascles, 
soulevés  par  la  convexité  dea  condyles  do  fémur,  sur  lesquels  ili  ae  réflédwwentet 
s'insèrent,  tapinent  le  Tond  du  creux  poplité  plutôt  encore  (pi'ila  oe  formeut  te» 
parms.  KffccliTeinent  ih  se  louchent  par  leurs  bords  correspmtdants.  dans  presque 
toute  leur  étendnc,  et  ne  s'écartent  qu'il  leur  attache  au-dessus  des  coudyles. 

Pour  en  terminer  avec  les  muscles,  je  mentionnerai  encore,  qitoii|ii'ili  n'entrent 
pas  à  proprement  parler  dana  les  parois  du  creux  poplité,  \ep'aittaire  grêle,  qui,  situé 
an-dessous  dn  jumeau  citerne,  se  fixe  sur  la  capsule  fibreuse  qui  enveloppe  le  coo- 
dyie  externe  ;  le  /loplitè,  dont  le  tendon,  enveloppé  d'une  gaine  synoviale  qui  comma- 
Diqoe  souvent  avec  la  cavité  articulaire,  remonte  le  long  de  la  face  postérieure  de 
l'anirnlalion  pour  se  fixer  an  condyle  externe  du  fémur  ;  et  enfin  le  soiéaire,  dont 
l'eitrémité  supérieure  renwnte  jusque  dans  cette  réKioti, 

B.  —  L'excavation  poplitéf,  on  le  voit,  est  beaucoup  plus  large  et  beaucoup  plits 
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profonde  dans  le  triangle  snpérieor  qne  dans  rinférienr.  Elle  renfeme  me  graair 
quantité  de  tissu  graisseux  qui  se  continue  supérieurement  avec  la  traînée  ceUaloR 
que  l'on  remarque  entre  les  muscles  biceps  et  denû-membraneux,  et  infériforaM 
par-dessous  l'arcade  du  soléaire  a?ec  une  autre  couche  que  nous  retroof erons  à  k 
jambe  entre  le  soléaire  et  les  muscles  de  la  couche  profonde.  En  dehors  et  cd  deéae, 
la  communication  a?ec  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  partie  antérieure  du  meaàxt, 
sans  être  absolument  interdite,  est  cependant  rendue  difficile  par  la  pi-éseoœ  as 
deux  lamelles  fîbro-celluleuses  déjà  décrites.  Ce  tissu  est  traversé  par  de  îib- 
seaux  et  nerfs  volumineux,  qui  sont  l'artère,  la  veine  poplitée  et  les  dims» 
branches  qui  en  émanent,  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  et  enfin  IfSBf 
sciatique. 

L'artère  poplitée^  continuation  de  la  fémorale,  entre  dans  la  région  en  imemi 
la  partie  supérieure  de  la  paroi  interne  ;  elle  en  sort  par  l'angle  inférieur  :  cUe  ikm 
depuis  ce  que  l'on  a  appelé  l'anneau  du  troisième  adducteur,  c'est-à-dire  b  tenu- 
naison  du  canal  de  ce  nom,  jusqu'à  l'arcade  du  soléaire.  A  la  sortie  de  ce  csuJ, 
Tartère  se  plonge  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  du  creux  poplité,  et  la  gaise^ 
l'enveloppe  perd  son  caractère  fibreux.  Elle  est  obliquement  dirigée  en  bas  et  «i 
dehors  de  la  paroi  interne  du  creux  poplité  à  la  paroi  externe  ;  supériearemeii,  dk 
longe  le  demi-membraneux,  puis  s'en  détache,  se  place  ensuite  entre  lesdeoxc»- 
dyles,  et  enfin  dans  l'interstice  des  jumeaux,  qu'elle  n'abandonne  qu'à  son  entrées» 
l'arcade  du  soléaire.  Elle  est  unie  à  la  veine,  au-dessous  de  laquelle  elle  est  située,  pv 
un  tissu  cellulaire  très  dense,  surtout  près  de  l'anneau  du  troisième  addncteor.eta 
il  est  assez  difficile  de  l'en  séparer. 

Antérieurement,  elle  est  en  rapport  de  haut  en  bas  avec  la  face  postérieure  datni* 
sième  adducteur,  le  fémur,  le  ligament  postérieur  de  l'articulation,  pais  le  popfiié; 
eu  arrière,  elle  répond  à  la  veine;  en  bas,  elle  est  croisée  par  le  plaouiregr^ 
Lorsque  le  membre  est  étendu,  l'artère  poplitée  présente  des  parois  qui  nedifefti^ 
en  rien  de  celles  des  autres  artères  ;  mais  dans  la  flexion  elle  décrit  des  sinoosilcs.  ^ 
sa  surface  interne  offre  alors  des  plis  transversaux,  apparents  surtout  vers  le  miiM 
de  sa  longueur;  quelques  chirurgiens  ont  beaucoup  insisté  sur  cespartieularii^s,^ 
je  me  borne  pour  le  moment  à  constater. 

Elle  fournit  dans  son  trajet  plusieurs  branches,  qui  sont  les  articulaires  et  b 
jumelles. 

Les  articulaires^  au  nombre  de  cinq,  divisées  en  supérieures  interne  et  extofr. 
inférieures  interne  et  externe,  et  en  moyenne,  se  détachent  antérieureaieBt,  et  «« 
destinées  aux  parties  molles  qui  enveloppent  l'articulation  et  à  TarlicaUiioo  dit- 
même  Le^jumelies,  au  nombre  de  deux,  se  perdent  dans  les  muscles  jaroeML  1^ 
articulaires  seules  méritent  de  nous  occuper:  les  supérieures  naissent  ao-<b«is^ 
condyles,  les  inférieures  au-dessous,  et  la  moyenne  entre  les  supérieures  et  le  n»^' 
rieures.  Toutes  se  dirigent  en  avant  et  se  ramifient  sur  les  côtés  du  genoa  eu  bns 
ches  qui  s'anastomosent  entre  elles,  et  avec  celles  de  la  fémorale  et  des  ûbuk%  fai- 
blissant ainsi  autour  de  l'articulation  un  cercle  artériel  très  remarquable  quia<sur/ 
une  large  communication  entre  les  vaisseaux  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  ijoaat^f^ 
par  là  que  se  rétablit  la  circulation  quand  la  fémorale  est  oblitérée,  il  ïa^^*  ^' 
la  ligature  de  cette  artère,  de  ne  point  appli<iuer  autour  du  genou  desbmdigo'^ 
s»errés  qui  pourraient  entraver  la  circulation  dans  ce  i^éseau. 

L*ariiculaire  moyenne  s'enfonce  à  travers   le  ligament  postériear,  iomii  dft 
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irneaux  à  rextrémité  inférieare  du  fémor  et  8*épuise  complètement  dans  Tarticu- 
itioo. 

Les  veines  sont  la  poplitée  et  la  saphène  externe. 

La  veine  poplitée  y  située  à  la  partie  postérieure  de  l'artère,  suit  sa  direction  et  ne 
résente  de  remarquable  que  l'épaisseur  de  ses  parois,  qui  pourraient  la  faire  prendre 
oar  Tartère,  si  sa  position  plus  superficielle  et  l'absence  de  battement  ne  mettaient  à 
abri  de  cette  erreur.  La  saphène  externe^  superficielle  d'abord  et  placée  dans  la 
ottche  sous-cutanée,  perce  ?ers  le  milieu  du  creux  poplité  l'aponévrose  d'enveloppe 
t  s'abouche  dans  la  veine  poplitée.  Sa  présence  dans  le  triangle  tibial  peut  gêner 
our  la  recherche  de  l'artère,  dont  elle  suit  à  peu  près  la  direction  ;  il  faut,  dès  qu'on 
1  reconnaît,  la  rejeter  en  dehors,  car  sa  division  donnerait  lieu  à  un  écoulement  de 
ang  fort  gênant  pour  continuer  l'opération. 

Les  lymphatiques  sont  divisés  en  superficiels  et  profonds.  Les  superficiels  couvèr- 
ent tons  vers  la  partie  interne  du  membre,  où  ils  s'abouchent  aux  gros  troncs.  Le$ 
profonds  se  rendent  dans  quatre  ou  cinq  ganglions  qui  entourent  les  troncs  vascu- 
lires  dans  le  triangle  fémoral,  et  sont  là  plongés  au  milieu  du  tissu  cellulo-graisseux. 
A  connaissance  de  ces  ganglions  poplités  rend  compte  de  plusieurs  phénomènes 
pathologiques  dont  il  sera  ultérieurement  parié. 

Les  nerfs  viennent  du  sciatique.  Ce  dernier  se  divise  ordinairement,  au  niveau  de 
'angle  supérieur  du  losange  poplité,  en  deux  branches  :  l'une,  le  sciatique  poplité 
•xteme^  et  l'autre,  le  sciatique  poplité  interne.  Ces  deux  gros  cordons  nerveux  sont 
[>Iacés  beaucoup  plus  superficiellement  que  les  vaisseaux,  et  en  dehors  d'eux. 

Le  sciatique  poplité  externe  longe  le  biceps,  s'élargit,  et,  parvenu  au  niveau  de  la 
tête  du  péroné,  la  contourne  d'arrière  en  avant,  pour  se  porter  à  la  partie  antérieure 
de  la  jambe.  U  est  en  rapport  en  dehors  avec  le  biceps,  en  arrière  avec  le  jumeau 
externe,  et  plus  avec  le  long  péronier  latéral  ;  il  n'est  recouvert  que  par  la  peau,  la 
couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose.  Presque  partout  il  est  sons-cutané,  mais  sur- 
tout en  bas,  en  sorte  que,  s'il  devenait  nécessaire  d'en  faire  la  section,  c'est  derrière 
h  tête  du  péroné  qu'il  conviendrait  de  le  découvrir.  Il  fournit,  avant  de  sortir  de  la 
région  et  de  se  bifurquer  en  deux  branches  terminales,  le  nerf  saphène  péronier  k  la 
hauteur  du  condyle  (1). 

Le  sciaiique  poplité  interne  ^  véritable  continuation  du  grand  nerf  sciatique, 
occupe  le  milieu  de  l'espace  poplité.  Sa  direction  est  celle  de  l'axe  du  membre  ;  il 
croise  donc,  mais  très  légèrement,  celle  des  vaisseaux  :  effectivement  situé  en  dehors 
d'eux  à  la  partie  supérieure,  il  leur  devient  interne  au-dessous  de  l'articubition.  Re- 
couvert, dans  le  triangle  supérieur,  seulement  par  les  téguments  et  l'aponévrose,  il 
s'enibnce  en  bas  entre  les  jumeaux,  passe  au-dessous  du  plantaire  grêle,  puis  s'en- 
gage sons  l'arcade  du  soléaire.  Il  fournit  dans  le  creux  poplité  trois  rameaux  :  le 
saphène  tibial  ou  rameau  interne  du  nerf  saphène  externe,  les  nerfs  destinés  aux 
jumeaux,  et  enfin  des  neris  articulaires  qui  pénètrent  dans  la  jointure  en  traversant  le 
ligament  postérieur. 

Maintenant  que  tous  les  éléments  de  l'excavation  poplitée  sont  connus,  récapitu- 
lons brièvement  l'ordre  dans  lequel  ils  se  présentent  On  trouve  d*abord  la  peau,  la 
couche  sons-cutanée,  pois  l'aponévrose.  Au-dessous  de  cette  dernière,  sur  un  pre- 
mier plan,  en  dehors  le  biceps,  en  dedans  le  demi-tendineux,  en  bas  lesjomuux,  et 

(1)  Vofsi  flgnre  G3,  p.  103S. 
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eatrecesmoBckskademBtkerfiscîâtiqiiespopKtés  ptof^éi  aa  nmliett  éitimccfii- 
laire  qui  remplit  le  creux  du  jarret.  Sur  un  second  plan  et  un  peo  ploseo  dedai,li 
veine  et  le  muscle  demi-membrantsx  ;  enfin  sur  vm  ttemèmt  plan  et  eMsre  pb 
îMerne  que  la  vein«,  l'artière.  Cette  étmèrt  rtfose  eu  hdmi  nr  k  kcc  pflalériein 
du  lémur,  contre  leqaei  on  poiarmi  la  eooipnnier  ;  plus  ba»»  die  s'applique  ar  k 
ligament  postéricor  de  l'articitlaiioB,  et  tout  ^  fait  en  bas  sur  le  poplité,  qoi  tm^àm 
dans  le  triangle  infénew  le  plan  le  pins  proiiMui  de  l'excavation.  Pour  nppdcr  j 
situation  respective  du  nerf^dela  vdne  et  de  Tartère,  je  d^naais  dans mei  coma 
moyen  mnémotechnique,  ma  ou  néva^  mot  composé  des  trais  lettres  iniiiaioëecd 
trois  onianes  iinporiants. 

Déductwns  pathologiques  et  opéraioires.  —  L'aboadance  ds  tissu  cdteiiirci» 
la  région  poplitée  fait  qu'on  y  observe  aases  souvent  des  inflamaMtioBsqui  ékfpi, 
soit  dans  la  cancbe  sous-cwtanée,  soit  an^^tessous  de  Taponévrose.  Dan»  la  cm^ 
sons-ctttanée,  elles  sont  peu  graves,  et,  en  raison  de  la  disposition  des  parties^  «tac 
grande  tendance  à  deteair  diitasea.  Au^da^sousde  Tapunévrooe,  dans  lecraii|M^ 
même,  elles  soat  pins  sérieuses,  car  si  elles  se  circonscriseat  mieux  d'abovd,  fb 
tard  eue»  tendcat  à  fnser  dans  la  caaehe  profonde  de  la  jambe  «a  de  b  caJÉa^n 
suivant  les  traînées  celluleuses  précédcanaent  indiifnées.  Lk  loutefo»  o'eit  ptiAb 
seule  raison  qoi  les  rend  dangereusas  :  effectivement,  lorsqu'elles  ont  aioû  tadi 
ratmospbère  ceUidcust  des  vatssean  et  nerfs,  ces  derniers  se  tmcvcat  caropfeiawit 
isolés,  et  comme  les  parois  da  foyer  sont  maintenues  à  distance  et  ne  peaventsr  if- 
procher,  Il  en  résulte  uoe  sorte  de  caverne  dont  on  n'obtient  en  définitive  la  dciiD- 
lation  qii*av6C  la  plus  gramie  diflSculté.  Dans  un  cas  de  ce  genre  resté  andesaid» 
ressources  de  l'art,  j*aivu  le  malade  saccomi^er,  épuisé  par  k  sapparati8& 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  inflammations  sous-aponévrotiqoes  avoir  pearpcMiè 
départ  la  tuméfaction  des  gsoglions  lymphatiques  poplités. 

La  présenœ  de  If'apoaévrose  qui  bride  le  creux  poplité  est  regardée,  aa  «a 
raison,  comme  l'obelaele  principal  au  développeaient  de  ces  suppurations  et  i  ka 
ouverture  spontanée  4a  aôlé  de  la  peau  ;  il  convient  donc  d'inciser  de  beaae  ka» 
cette  lame  fibreuse  et  de  donner  ainsi  libre  issue  au  pus  dès  qu'il  est  coUacii 

La  région  poplitée  est  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  paron  leapicies  iil^ 
distinguer  surtounles  kystes  et  les  anévrysmes.  Les  kystes  séreux  peaveat  a  ^dn- 
lopper,  soit  dans  les  nombreuses  Iwarses  séreuses  naturdies  que  l'on  y  itDoairt 
soit  dans  des  bourses  séreuses  acddeoteUes  prenant  naissance  dan»  le  lissa  cMàt 
ous-cutané  ou  sous-aponévrotique,  soit  eafin  dans  les  gangtioas  lyniphaii^es,aft 
que  cela  a  quelquefois  lieu  pour  ceux  da  coo,  suivant  kn  remarques  de  M.  i*  ii- 
diard  ;  quelques-uns  eafin  ont  bien  évidcnuaent  pour  point  de  départ  la  séreaeiT' 
ticofaire,  et  j'ai  tonglemps  conservé  une  pièce  sur  laquelle  on  voyak  le  pédicalei'a 
kyste  qui  pempKssaife  uae  partie  du  creux  popfité  se  prolaago*  daas  rarticaim  * 
travers  les  fibres  du  fig^neat  postérieur.  Ces  difiërents  kystes  sobineat  laià  <*■* 
mune,  c'est-à-dire  que  s'ils  sont  situés  primitivement  au-dessous  de  l'ip*^ 
vroae,  ils  ont  une  ctrtaiae  difiicailé  k  se  produire  au  dehors  et  testent  ka^oBP 
méconno». 

Il  en  est  de  même  des  anévrysmes,  mais  à  leur  début  seoleiaeat,  car  dii^J^ 
ont  ac^BB  an  certain  velome,  ils  se  }oa»it  de  la  néaiatauce  de  la  lame  fibrasv  ft 
proéminent  entre  les  muscles. 

On  a  longtemps  discuté,  et  l'on  discutera  ionglerops  encore,  sur  la  fréfW»** 


MF  «tMOU.  1030 

mévjjmnn  àe  Tcrtère  psplitée.  RîclierMid  (1  )  peme  fof  daas  rtxtensiM  brusque 
t  violeiite,  le»  parois  ée  Tartèrc  peuvent  être  tiraillées  el  mèam  serottpre,  par  goilc 
e  la  prftséoa  <|ii*exerctnt  les  condyles  olore  saîllanis  en  arrière:  Blaadtn,  de  son 
%ié  (2),  faîi obserrercpie daas  TexteDskiii,  qaehfiie  vioienie  qti*0Q  la  suppose,  si 
ftrtève  est  sahie,  il  ne  peut  y  avoir  aucuae  rupiurr,  Mais  qu'il  a*cn  est  pas  de 
lêine  lorsque  les  part»  sMt  altérées  ;  reitcnsion  peut  alors  déchirer  les  mein^ 
nmcs  i»temc  ot  moyene,  et  préparer  amsi  l'extravasattoa  du  sang  sous  la  tuuiquc 
ctcrne.  M.  Velpeau  professe  (3)  que  fartère  doit  d'amant  plus  facilemeni  se  dé- 
hirer,  qu'elle  est  tirée  en  thème  temps  par  ses  deux  extrémités  engagéf^s  chacune 
ans  une  ouverture  fiSreufe,  J'adtttts  ¥olootkrs  cet4e  opinion,  mais  je  crois  qu'il 
?rait  plus  exact  de  dire  que  Textensibilité  de  la  poplitée  étant  limitée  par  les  adlié- 
finees  a«x  arcades  fibreuses  sous  lesquelles  cMe  sVngage,  elle  court  plus  de  chances 
'ëÊre  violentée  que  les  aoires  artères  qui  jotmseAC  d'une  ext«nsibilfté  pour  ainsi  dire 
fimkée. 

Les  rapports  d«  l'artère  avec  la  face  postérieure  àm  féinvr  permettraieBt  au  besoin 
'exercer  sur  elle  une  compression  assez  efficace,  et  ces  niâmes  rapports  expliquent 
I  p0S6ilNlité  de  sa  déchirure  dans  les  fractures  ou  les  hitaiîoiis.  Au  contraire,  daos^ 
»  ankyloses  angulaires  très  anciennes,  alors  que  le5  téguments,  l'aponéTrose,  les 
mnehs.  les  ligaments  aussi  bien  que  les  tissus  celhilo^fîbrenx  acdilentels,  sont  ré- 
ractés  et  se  déchirent  lorsqu'on  reut  redresser  le  membre,  Tarténs  reste  cxtensiUe, 
>u  du  moins  décrit  des  sinuosités  qui  lui  permettent  de  subir  sans  se  rompre  i'ex- 
eiwicm  à  laquelle  on  soumet  le  membre  (6).  Cette  heurense  circonstaoce  permet  de 
enter  le  redressement  des  ankylot^,  opération  rationneNenient  irapiaticable  tk  Von 
irail  en  li  redonter  la  mptnre  des  f  aisseanx  et  les  accidents  qni  en  sont  la  consé- 
fnence. 

La  li^aiture  de  h  poplitée,  si  usitée  autrefois,  est  anjonrd'hai  tombée  à  juste  raison 
;n  désuétude;  c'est  une  o|)ération  qu'on  nepratiqoe  plus  guère  que  dans  le»  ainphi- 
bédtres  de  dissection,  et  k  titre  d'exercice  opératoire.  On  pent  la  décoov  rir  à  sa  partie 
mpérienre,  c'esl^ànlire  dans  le  triangle  fémoral,  et  à  sa  partie  iaférienre  dans  le 
riaogle  tibial. 

Dnns  le  triangle  fémoral,  on  sait  qu'elle  est  située  le  long  du  bord  eiteme  du  demi- 
nenvbraneux,  et  qu'elle  terntli  s'éSoigner  de  pins  en  plus;  une  incision  oblique  sui- 
vant celte  direction;  traîersam  la  pean  ef  l'aponévrose,  permet  d'arriver  dans  le 
tisso  oelluhiirc  soos-apenévrotique  ;  on  laisse  en  dehors  le  nerf,  pnis  on  rencontre  la 
veine  ef  plus  en  dedans  l'artère,  qu'on  a  quelque  peine  à  isoler.  M.  Jobert  a  pro- 
[XMè,  pour  arrirer  au  même  bot,  de  faire  l'incision  dans  la  dépression  qu'on  remarque 
audessuo  du  coodyle  fémoral  interne  lorsque  la  jan^  est  à  demi  fléchie  ;  il  incise 
la  pean  et  l'aponérrose,  et  pénètre  entre  le  vaste  interne  et  déni' membraneux  qu'il 
soulève  pour  arriver  à  l'artère. 

Dans  le  triangle  tibial  on  déconvre  ki  poplitée  suivant  deux  procédés  :  l"*  par  une 
incision  sur  la  ligne  médiane  qoi  conduit  entre  les  deux  jumeaux  ;  là  l'artère  est 
située  sous  la  veine  môme,  et  le  nerf  sdatiqne  poplité  interne  est  un  peu  en  dedans 

(I)  So^ogr aphte  chirurgicale,  art.  A^év^TsiE. 
|2)  AnaiomM  chkrurgkctiê^  p.  616* 

(3)  /Wd.,  t.  U,  p.  577. 

(4)  A.  Richet,  Da  opérations  appUcahles  aux  anliyJo^es  (thèse  pour  le  concours  de  b  cbaire 
de  médecine  opératoire,  1850,  p.  17). 
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il  faut  éviter  la  saphèoc  cxlçnie,  qu'on  rencontre  dans  les  couches  son&^iitiikèes,  sv 
la  ligne  médiane.  C'est  le  procédé  de  U sfranc  2»  Par  une  incision  sur  k  bord  intene 
du  jumeau  interne,  facile  à  reconnaître,  la  jambe  étant  demi-fléchie  et  reof ei» 
sur  son  bord  externe-  Après  avoir  incisé  la  peau  et  rapooévrosc,  on  arrire  nrk 
bord  interne  du  jumeau  interne  qu'on  soulève  ;  Tartère  est  là,  située  entre  ce  mode 
et  le  soléaire.  sous  lequel  elle  va  s'engager:  ici  c'est  la  saphène  interne  quH  iM 
éviter  dans  le  premier  temps  de  l'opéraUon,  c'est-à-dire  lorsqu'on  incise  la  cooée 
sous-cutanée.  C'est  le  procédé  de  M.  MarshaL 

3*  Do  squelette  et  de  rarUcalation  du  geooa. 

Le  squdette  comprend  quatre  os  :  le  fémur,  le  tibia,  le  péroné,  et  enfin  b  rotrit 
Le  fémur  n'appartient  au  genou  que  par  son  cinquième  inférieur,  le  tibia  €i  le  pé* 
roné  par  leur  extrémité  supérieure,  la  rotule  seule  rentre  tout  entière  dans  la  r^ 
Ces  divere  os  constituent  entre  eux  deux  articulations  :  Tune  entre  le  fémur,  letilû 
et  la  rotule,  désignée  sous  le  nom  de  fémoro-tibiale,  ou  mieux  fémoro-tihio-rîtiir 
Henné,  puisque  la  rotule  y  participe  ;  et  l'autre  entre  le  Ubia  et  le  péroné,  c'est  Taii- 
culation  péronéo-tibiale  supérieure. 

A.  Articulation  fémoro-tibia-rotulienne.  —  Les  surfaces  articulaires  sont  m- 
siituées  par  les  extrémités  inférieure  du  fémur,  supérieure  du  tibia  et  h  6cc  posté- 
rieure de  la  rotule. 

V extrémité  inférieure  du  fémur  présente  à  étudier,  en  ostéologie,  une  ssrf» 
articulaire  et  une  extra-articulaire;  il  ne  sera  question  ici  que  de  la  premiè».  fi 
faut  d'abord  remarquer  que  l'étendue  du  caitilage  ne  représente  pas,  i  be«cofl|i 
près,  celle  de  la  surface  articulaire;  effectivement,  une  portion  considérable  des  eoi- 
dvles  non  revêtue  de  cartilage,  est  cependant  recouverte  par  la  synoviale,  et  ùftpar 
conséquent  partie  de  l'articulation. 

Le  condyle  interne  semble,  lorsqu'on  examine  le  fémur  par  sa  lace  antérieure, 
beaucoup  plus  volumineux  que  l'externe;  c'est  le  contraire  lorsqu'on  regarde  Ufea 
postérieure.  Il  descend  plus  bas  que  l'externe,  et  il  offre  près  de  son  bord  postériar 
et  supérieur  une  éminence  considérable  à  laquelle  s'insèrent  supéneoremeil  k 
tendon  du  troisième  adducteur,  inférieurement  le  ligament  latéral  interne.  Cati 
cette  éminence,  encore  désignée  sous  le  nom  de  tubercule  du  troisième  addacw, 
que  le  genou  doit  de  former  chez  quelques  sujets  une  saillie  en  dedans  très  pnw»- 
cée.  En  avant  de  ce  tubercule  et  au-dessus,  la  surface  osseuse  s'incline  paroa  phi 
oblique  jusqu'à  la  ligne  cartilagineuse.  An  contraire,  la  surface  externe  do  coodjfe 
externe  est  coupée  perpendiculairement,  et  le  tubercule  qui  correspond  à  cdn  q» 
l'on  rencontre  sur  le  condyle  interne  fait  une  saillie  beaucoup  moindre,  et  cacb^ 
d'ailleurs  dans  l'angle  rentrant  que  forment  par  leur  réunion  le  tibia  cl  le  to»- 
D'où  il  résulte  que  dans  les  déplacements  de  la  rotule  en  dedans,  cet  os,  coodié  sarb 
surface  oblique  du  condyle  interne,  reste  à  peu  près  horizontal,  tandis  que  dos  i0 
déplacements  en  dehors  il  devient  vertical,  comme  le  plan  sur  lequel  il  repose.  U 
plus  grande  largeur  du  fémur  correspond  aux  deux  tubercuks  qui  sunnooteit  b 
condyles;  elle  varie,  selon  les  sujets,  de  85  à  95  millimètres. 

Les  deux  condyles  sont  séparés  par  une  rainure  antéro-postérieure  quicoonei^ 

sur  la  face  antérieure  par  une  gouttière  large  et  peu  profonde  et  se  creuse  à  hmsutp 

"le  contom-ne  la  face  inférieure  :  c'est  la  trodilée,  avec  laquelle  s'articde  pl« 
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paniculièremeut  la  rotule.  En  arrière,  elle  est  dépourvue  de  cartilage  et  doune  iuser- 
tiou  aux  ligaments  croisés  et  à  une  portion  du  ligament  postérieur.  C'est  par  là  que 
souvent,  dans  les  ostéites,  les  liquides  contenus  dans  les  cellules  spongieuses  de  l*os 
pénètrent  dans  l'articulation,  et  que  les  séquestres  se  frayent  une  voie,  car  c'est  le 
point  le  moins  bien  protégé. 

Au-dessus  de  là  trochlée,  en  avant,  on  observe  une  dépression  oblique  en  dedans 
et  en  bas,  à  laquelle  M.  Malgaigne  a  donné  le  nom  de  creux  sus-condylien,  et  qu'il 
croit  destinée  à  recevoir  la  rotule  dans  l'extension  complète  de  la  jambe.  C'est  là  une 
assertion  qui  me  parait  inexacte  :  le  ligament  rolulien,  lorsqu'il  est  intact,  ne  per- 
mettant jamais  à  cet  os  de  se  porter  au  delà  des  surfaces  catilagineuses  du  fémur. 
Ëflectlvement,  sur  le  vivant,  ou  ne  voit  jamais,  même  dans  les  contractions  énergi- 
ques du  triceps,  le  bord  supérieur  de  la  rotule  remonter  au  delà  de  la  saillie  très 
marquée  et  très  facile  à  reconnaître,  que  présente  la  portion  articulaire  du  condyle 
externe,  et  sur  le  cadavre  dont  les  muscles  sont  encore  dans  la  rigidité  cadavéri- 
que, c'est-à-dire  contractures,  on  peut  s'assurer  que  la  rotule  est  encore  en  contact 
avec  les  surfaces  cartilagineuses,  qu'elle  ne  déborde  que  très  légèrement  A  l'état  sec, 
ce  creux  sus-condylien  est  percé  de  trous  nombreux  qui  laissent  pénétrer  dans  les 
cellules  spongieuses  de  gros  vaisseaux  ;  à  l'état  frais,  il  est  occupé  par  tm  repli  de 
la  synoviale  doublée  d'une  graisse  fine  et  molle. 

En  arrière,  on  trouve  également  une  dépression  sus-trochléenne  au  fond  de  laquelle 
on  voit  des  ouvertures  vasculaires;  elle  donne  attache  aux  fibres  de  la  capsule  qui 
enveloppe  les  condylcs,  à  celles  du  ligament  postérieur,  et  à  quelques  trousseaux 
ligamenteux  qui  proviennent  des  muscles  jumeaux.  Les  condyles  sont  en  partie  re- 
couverts, ainsi  que  la  trocblée,  par  une  lame  cartilagineuse  qui  remonte  en  avant, 
bien  plus  baut  sur  le  condyle  externe  que  sur  l'interne. 

La  rotule,  véritable  os  sésamoîde,  a  la  forme  d'un  triangle  dont  la  pointe  est  diri- 
gée eu  bas  ;  sa  face  antérieure,  toute  sa  circonférence  et  une  petite  portion  de  sa  face 
postérieure  sont  plongées  au  milieu  des  fibres  du  triceps,  dans  l'épaisseur  duquel  elle 
parait  s'être  développée  ;  sa  face  postérieure  est  donc  seule  articulaire,  et  mérite  à  ce 
titre  une  description  spéciale.  Elle  est  divisée  en  deux  facettes  par  une  rainure  verti- 
cale qui,  de  la  base  du  triangle,  descend  à  la  pointe;  la  facette  externe  est  plus  large 
et  plus  profonde  que  l'interne,  et  cette  dernière  est  elle-même  divisée  en  deux  fa- 
cettes secondaires  par  une  crête  peu  marquée  chez  quelques  sujets.  M.  Malgaigne, 
qui  avance  contrairement  à  Boyer  et  Sabatier,  que  la  facette  interne  est  plus  étendue 
que  l'externe,  me  parait  avoir  phs  l'exception  pour  la  règle.  La  facette  externe,  con- 
cave, correspond  à  la  surface  cartilagineuse  du  condyle  externe  sur  laquelle  elle  se 
luoule;  la  facette  interne,  au  contraire,  presque  plane,  présentant  même  quelquefois 
une  arête  sur  sa  partie  moyenne,  ne  s'applique  pas  très  exactement  sur  le  condyle 
interne.  Or,  comme  d'autre  part  le  bord  externe  de  la  rotule  est  assez  aminci,  tandis 
que  le  bord  interne  est  épais,  il  en  résulte  une  saillie  considérable  de  ce  dernier  au- 
dessus  du  condyle  interne,  qui  l'expose  bien  davantage  aux  violences  extérieures. 
Ainsi  s'explique  la  plus  grande  fréquence  des  luxations  de  la  rotule  en  dehors  com- 
parées aux  luxations  en  dedans,  à  ce  point  que  M.  Malgaigne,  auquel  on  doit  cette 
remarque,  a  trouvé  un  seul  cas  de  luxation  complète  en  dedans,  tandis  que  les  luxa- 
^ons  en  dehors  ne  sont  point  rares.  Toutefois  cette  différence  dans  la  saillie  qu'offrent 
les  bords  de  la  rotule  est  d'autant  plus  tranchée  que  l'extension  est  plus  complète; 
die  s'amoindrit  dans  la  demi-flexion  et  disparaît  presque  complètement  dans  la 
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fleiion  complète.  D*où  cetlc  conséquence  qae  les  luxations  deviennent,  ânoo  \m- 
possibles,  du  moins  très  difficiles  dans  cette  dernière  position. 

Le  parcours  de  la  rotule,  depuis  le  plus  haut  degré  d'eitensioo  jusqu'au  degré  V 
plus  extrême  de  la  flexion,  est  d'environ  75  millimètres,  et  lorsque  la  jambe  ntlf^ 
chiede  manière  à  former  avec  la  cuisse  un  angle  très  aigu,  elle  abandonne  la  partit 
antérieure  de  la  trochlée  et  vient  se  réfugier  au-dessous  d'elle,  dam  l'espace  ifiter* 
condylien.  Quelques  chirurgiens  avaient  pensé  qu'elle  venait  alors,  par  son  sommet 
reposer  sur  le  tibia,  sa  base  appuyant  sur  le  fémur  et  son  milieu  portant  à  fm.  ai 
ils  avaient  vu  là  une  cause  de  fracture  de  cet  os  dans  les  chutes  sur  le  genou.  MA 
ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Boyer,  jamais  la  rotule  ne  touche  le  tibia,  et  c'est  d» 
la  demi-flexion  qu'elle  est  le  plus  exposée  à  se  fracturer:  effectivement  daosattc 
position,  elle  appuie  par  son  milieu  sur  la  trochlée,  tandis  que  ses  deux  extrèiBîys 
détachées  de  l'os  sont  sollicitées  en  arrière  par  le  triceps  et  le  tendon  rotulie9> 
telle  sorte  qu'elle  se  brise  comme  un  bâton  que  l'on  cherche  à  rompre  en  l'appayat 
par  le  milieu  sur  le  genou,  tandis  que  l'on  essaye  de  ramener  ses  deux  boots  eiv^ 
rière.  L'action  musculaire  peut  suffire  à  déterminer  cette  fractare,  mais  le  phBM- 
tent  one  violence  extérieure  vient  s'unir  à  elle  pour  triompher  de  la  résstnce  de 
l'os.  Dans  l'extension  ou  la  flexion  complètes,  la  rotule  est  bien  plus  favorablenKii 
disposée  pour  résister  efficacement  à  ces  deux  causes  de  fracture. 

Le  iibia  présente,  comme  surface  articulaire,  deux  cavités  désignées  aussi  sd»  If 
nom  de  condyles,  et  séparées  par  un  intervalle  présentant  la  forme  de  deux  c  «b- 
sés  (dg).  Sur  la  partie  moyenne  de  cet  intervalle,  plus  près  de  la  partie  posténearv 
que  de  l'antérieure,  se  trouve  l'épine  dn  tibia,  en  avant  et  en  arrière  de  laqnaOeie 
voient  deux  enfoncements  qui  donnent  attache  aux  fibro-cartilagessemi-liuuk«set 
aux  ligaments  croisés.  Cette  épine  du  tibia  correspond  à  la  trodilée  fémorale,  dav 
laquelle  elle  entre,  et,  dans  les  luxations  du  tibia  en  avant,  lorsqu'elle  reocootiesaii 
les  condyles,  soit  la  partie  antérieure  de  la  trochlée,  elle  maintient  les  surfaces  arti- 
culaires à  distance,  formant  comme  une  espèce  de  pivot  sur  lequel  le  tibia  peut  se 
mouvoir  avec  facilité  en  tous  sens.  C'est  au  moins  ce  que  l'on  observait  chef  n 
malade  de  M.  Désormeaux  (1). 

Des  deux  condyles  du  tibia  l'interne  est  plus  grand  et  plus  ptDfbnd  que  t'extenr: 
cederaier  est  presque  circulaire,  tandis  que  le  premier  est  ovalaire,  son  grand  «fa- 
mètre  étant  dirigé  d'avant  en  arrière.  Ils  reçoivent  les  condyles  fémoraor.  etc'c^ 
leur  centre  seulement  qui  s'articule  avec  eux,  le  pourtour  de  leur  cavité  étant  octap^ 
par  les  fibro-cartilages  semi-lunaires  qui  en  augmentent  d'ailleurs  la  profondeor.  ^ 
sont  tapissés  par  un  cartilage  plus  épais  au  centre  qu'à  la  circonférence. 

L'extrémité  supérieure  du  tibia  non  articulaire  présente  en  outre  sur  k»  oW» 
deux  éminences  désignées  sous  le  nom  de  tubérosités  Interniez  :  l'inteme,  pins  sail- 
lante, donne  attache  au  ligament  latéral  interne  ;  l'externe  présente  en  arrièff  a* 
facette  articulaire  pour  la  tête  du  péroné.  En  avant  se  trouve  la  tubérosîté  aniériewr 
ou  épine  antérieure  du  tibia,  grosse  éminence  sur  laquelle  se  fixe  le  ligament  rrto- 
lien.  La  saillie  de  cette  tubérosité  donne  au  tibia,  en  ce  point,  une  épaisseur  beancoip 
plus  considérable  que  celle  que  l'on  tronve  an  niveau  de  sa  surface  articnliire.  a^ 
constance  qui  doit  être  prise  en  considération  dans  les  luxations  du  genou.  !««* 

(I)  Jfmojrw  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  562  :  Rapport  suruncat  de  liuaric»* 
ilete  du  tibta  en  avant,  par  M.  Richet. 
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drscendatirrareiiient  dans  Ioh  déplacements  du  tibia  en  arrière  josqn*afi  niveaa  de 
ta  tubérosilé  antérieure.  L'épaisseur  antéro-postérieure  du  genou  luxé  est  donc 
beaucoup  moiudre  qu'on  ne  serait  porté  à  le  penser  si  Ton  ne  tenait  compte  de 
cette  particularité. 

Les  surfaces  articulaires  sont  unies  par  des  ligaments  nombreux  variés  et  puis^ 
•anis,  de  plus  elles  sont  assujetties  par  les  tendons  de  muscles  faisant  office  de  liga- 
ments. Les  ligaments  proprement  dits  sont  deux  ligaments  latéraux,  deux  ctyyiséi 
ou  interarticuloires,  un  postérieure  puïsles  fibro-cartilages  semi-lunaires,  et  enfin 
nne  ca^mile  fibreuse  fournissant  à  la  rotule  de  nombreinc  moyens  de  fixité,  soit  avec 
le  tibia,  soit  avec  le  fémur.  Parmi  les  muscles  qui,  plus  spécialement,  consolident  la 
jointure,  car  tous  y  concourent  d'une  manière  plus  ou  moins  directe,  il  faut  placer 
en  première  ligne  le  triceps  fémoral  et  son  tendon  dit  rotulien,  sur  les  côtés  te  bi- 
ceps, et  enfin  en  arrière  le  demi-membraneux,  le  poplité  et  les  jumeaux. 

Les  ligaments  latéraux,  beaucoup  plus  rapprochés  par  leurs  insertions  de  la  face 
postérieure  de  l'articulation  que  de  l'antérieure,  sont  disposés  de  telle  façon  qu'ib 
sont  tendus  dans  l'extension  et  relâchés  dans  la  flexion.  Aussi  les  moutementsdo 
latéralité  sont-ils  impossibles  dans  l'extension,  assez  faciles  au  contraire  dans  la  flexion* 
L'externe,  qui  s'étend  de  la  tnbérosité  externe  du  fémnr  à  la  têie  du  péroné,  est 
beaucoup  moins  long  que  l'interne  qui  se  porte  de  la  tnbérosité  fémorale  interne  à  If. 
partie  interne  du  tibia  jusqu'au-dessous  de  la  tnbérosité  antérieure.  L'un  et  l'antre 
sont  assez  puissants,  moins  cependant  que  ne  le  feraient  sup^)oser  de  prime  abord  la 
largeur  des  surfaces  articulaires  à  maintenir  et  l'importance  de  l'articulation.  L'ex- 
terne, il  est  frai,  est  renforcé  par  le  tendon  du  bice))s,  mais  l'interne  est  isolé,  et  de 
pins  inséré  en  bas  très  défavorablement,  adhérant  à  peine  au  tibia  an  niveau  de  l'ar- 
ticulation même,  et  s'écartant  assez  de  la  tête  de  l'os  un  peu  plus  bas  pour  que  des 
vaisseaux  puissent  glisser  an-dessous  de  lui.  Dans  les  luxations  en  avant  ou  en  arrière, 
souvent  ils  se  déchirent;  quelquefois  on  les  a  trouvés  intacts  et  horizontalement 
étendus  entre  leurs  insertions. 

I.es  ligaments  croisés,  ainsi  nommés  parce  qu'ils  sont  croisés  en  X,  sont  beau- 
coup plus  puissants,  et  surtout  beaucoup  mieux  disposés  que  les  latéraux  pour  s'op- 
poser à  toute  espt^cc  de  déplacement.  Leurs  insertions  sont  placées  sur  la  même 
ligne,  c'est-à-dire  beaucoup  plus  rapprochées  de  la  partie  postérieure  de  l'articula- 
tion que  de  l'antérieure  ;  aussi  dans  la  flexion  sont-ils  relâchés,  et  tendus,  au  con- 
traire, dans  l'extension.  O  sont  eux  qui  limitent  efficacement  le  mouvement  en  ce 
dernier  sens  bien  plus  encore  que  les  latéraux.  Insérés  en  bas,  l'un  en  avant,  l'autre 
en  arrière  de  l'épine  du  tibia,  di9|)osition  (|ui  leur  a  fait  donner  les  noms  d'antérieur 
et  de  postérieur,  ils  se  portent,  le  premier  au  condyle  externe,  le  second  au  oondyle 
interne,  dans  l'intervalle  trochléen  déjà  signalé.  C'est  pour  rappeler  cette  quadruple 
insertion  que  l'on  a  formé,  avec  les  initiales  des  mots  aniériaur  externe  et  poé^ 
térieur  interne,  le  mot  akpl 

Les  ligaments  croisés  sont  composés  de  fibres  d'un  blanc  moins  édatant  que  celui 
des  antres  parties  ligamenteuses,  disposition  qu'ils  doivent  à  la  plus  grande  quantité 
de  vaisseaux  qu'ils  reçoivent  ;  ils  sont  enveloppés  par  une  couche  assez  épaisse  de 
graisse  sur  laquelle  ()asse  la  synoviale.  On  comprend  difficilement,  vu  leurs  inser- 
tions et  leur  force,  qu'un  déplacement  même  peu  étendu  puisse  s'opérer  entre  les 
surfaces  articulaires  sans  qu'ils  soient  déchirés  en  partie  ou  en  totalité. 

Le  ligament  postérieur  ne  peut  pas  être  considéré  comme  rx)nstituant  un  ligament 
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spécial;  il  est  eflectivemeat  composé  de  plusieurs  ordrçs  de  fibres,  les  ones  appar- 
tenant aux  capsules  qui  recouvrent  les  condyles  fémoraux,  les  autres  provéïaot  do 
tendons  des  jumeaux  et  surtout  du  demi* membraneux.  L'expansion  apooéirotique 
que  ce  dernier  lui  envoie  est  considérable  et  se  dirige  obliquement  en  ham  etco 
dehors  pour  se  rendre  au  condyle  externe  ;  au-dessous  de  cette  expansioD  on  trome 
quelques  fibres  propres  provenant  directement  du  tibia  et  se  portant  au  (énrar.  Ca 
deux  plans,  auxquels  se  joignent  d'autres  fibres  ayant  une  direction  un  peu  diffé- 
rente, forment  en  arrière  de  l'articulation,  dans  la  rainure  intercondylieoiie,  u 
faisceau  qui  oppose  à  Texlension  une  résistance  assez  considérable.  H  présente  de 
nombreuses  ouvertures  par  lesquelles  s'introduisent  dans  l'articulation  les  nerfs  d 
les  vaisseaux. 

Les  fibrO'Cartilages  semi-lunaires,  que  l'on  décrit  habituellement  avec  les  moyoi 
d'union  articulaires,  ne  sont  point  des  ligaments  et  n'apportent  aucune  solidité  à  l'ar- 
ticulation, en  ce  sens  qu'ils  ne  se  portent  point  d'un  osa  l'autre,  mais  s'insèrent  oni- 
quement  au  tibia.  L'interne  est  plus  étendu  que  l'externe.  L'un  et  l'autre  rq»rê9C»- 
tent  un  arc  de  cercle  circonscrivant  les  deux  tiers  extérieurs  des  condyles  du  tihii. 
Formés  d'une  couche  de  tissu  fibreux  recouverte  d'une  pellicule  cartilagineuse,  ils  sort 
minces  et  tranchants  à  leur  circonférence  interne,  épais  à  leur  circonférence  exleiK. 
Par  ses  extrémités,  l'interne  s'attache  en  avant  et  en  arrière  de  l'épine  tibiale,  rece- 
vant entre  ses  insertions  et  la  base  de  l'épine  celles  du  ûbro-cartilage  externe.  Oo  dit 
généralement  qu'ils  s'insèrent  en  dehors  aux  ligaments  latéraux  interne  et  exteroe: 
je  ne  dirai  point  que  c'est  une  erreur,  mais  je  ferai  observer  cependant  que  ce  n'est 
point  à  ces  ligaments  qu'ils  se  fixent,  mais  bien  à  la  capsule  articulaire  ou,  si  l'on  pré- 
fère, aux  tissus  fibreux  qui  enveloppent  l'articulation.  D'ailleurs  leur  adhérence  n'a 
pas  lieu  en  un  point  seulement,  mais  par  toute  leur  circonférence  externe,  de  teUe 
sorte  que  quelque  étendus  que  soient  les  mouvements,  ils  ne  subissent  aucune  nria- 
tion.  Je  signalerai  enfin  une  expansion  fibreuse,  non  mentionnée  par  les  aoteors, 
que  le  tendon  du  poplité  envoie  au  bord  postérieur  du  fibro-cartilage  externe. 

Il  semble  bien  difficile  qu*avec  un  pareil  luxe  de  moyens  d'union  ces  ûbrcKarti- 
lages  semi4unaires  puissent  se  déranger,  comme  l'a  dit  Hey,ou  se  luxer,  ainsi  que 
le  prétendent,  avec  A.  Gooper,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  (1).  Mais  c'est  fi 
d'ailleurs  une  question  fort  obscure  encore,  l'anatomie  pathologique  n'ayant  pas eooore 
démontré  cette  prétendue  luxation.  M.  Reid,  il  est  vrai,  dit  bien  avoir  troaié  sir 
un  cadavre  le  fibro-cartilage  externe  rompu  et  déplacé  en  dedans  et  en  arrière, 
mais  on  n'a  pu  savoir  si  pendant  la  vie  cette  lésion  s'était  manifestée  par  des  sîb- 
ptômes  analogues  à  ceux  que  l'on  a  attribués  hypothétiquement  aux  luxations  des 
fibro-cartilages  (2). 

Capsule  articulaire.  —  Après  avoir  décrit  les  différents  ligaments  qui  unissent  le 
tibia  et  le  fémur,  les  auteurs  classiques,  à  la  tète  desquels  il  faut  citer  M.  Cn* 
veilhier  (S),  disent:  il  faut  encore  ranger  parmi  ces  moyens  d'union:  i*nn liga- 
ment latéral  externe  superficiel,  2*  une  couche  aponévrotique  qui  va  se  fixer  snrks 
côtés  de  la  rotule,  3*  un  ligament  propre  à  la  rotule,  4^  une  couche  fibreuse  fornée 
par  l'aponévrose  fémorale  tout  autour  de  l'articulatiou,  5*  enfin  une  expaasMHide 

(i)  Voyez  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Genou,  par  M.  Vcipeio,  U  B*'» 
p.  107. 

(2)  Voyei  Cooper,  OBuvres,  p.  34. 
3)  Anakmie,  t.  I,  p.  470. 
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l'aponévrose  da  vaste  iuterne  et  une  couche  mince  de  tissu  fibreux  appartenant  à  h 
synoviale. 

C'est  à  ces  diverses  paities  fibreuses  formant  aux  surfaces  articulaires  un  tien  péri- 
phérique non  interrompu  que  je  crois  devoir,  avec  d'autres  auteurs,  et  en  précisant 
davantage  encore,  donner  le  nom  de  capsule  articulaire^  qui  me  paraît  justifié  par 
l'importance  de  cette  membrane  dans  les  phénomènes  physiologiques  et  pathologi- 
ques. Effectivement,  c*est  cette  capsule  qui  partout  soutient  et  protège  la  synoviale 
et,  à  l'état  sain,  l'empêche  de  faire  hernie.  Dans  les  cas  pathologiques,  elle  s'oppose 
à  la  marche  expansive  des  fongosités  et  à  l'accumulation  trop  rapide  des  liquides 
dans  la  cavité  articulaire.  Enfin  c'est  elle  qui  assujettit  la  rotule  latéralement,  en 
même  temps  qu'elle  contribue,  avec  les  ligaments  déjà  étudiés,  à  consolider  les  extré- 
mités da  tibia  et  du  fémur.  Toutefois,  lorsqu'on  étudie  Tarticulation  du  genou,  il 
ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  à  toute  la  périphérie  articulaire  une  capsule  fibreuse 
aussi  bien  définie  et  limitée  que  celle  de  la  hanche  :  elle  est  au  contraire  constituée, 
ainsi  qn'on  va  le  voir,  ici  par  des  aponévroses,  là  par  des  expansions  tendineuses  ou 
ligamenteuses,  ailleurs  par  des  fibres  propres,  qui  tontes  concourent  au  même  but, 
c'est-à-dire  fortifient  et  isolent  la  synoviale. 

En  avant,  la  capsule  recouvre  l'articulation  d'une  couche  continue,  mais  dont  les 
fibres  sont  entrecroisées  en  tous  sens  :  les  unes  proviennent  de  l'aponévrose  de  la 
cuisse,  et  spécialement  de  la  bandelette  du  fascia  lata  qui  s'insère  à  la  tubérosité  ex- 
terne ;  les  autres  font  suite  aux  expansions  aponévrotiques  du  triceps;  un  très  grand 
nombre  enfin,  les  plus  profondes,  semblent  provenir  directement  des  condyles  du 
fémur  et  faire  suite  au  périoste  de  cet  os.  Inférieurement,  elles  se  fixent  à  la  partie 
supérieure  du  tibia,  le  plus  grand  nombre  au-dessous  des  tubérosités,  quelques-unes 
d'entre  elles  immédiatement  au-dessous  de  l'interiigne  articulaire  :  ce  sont  ces  der- 
nières qui  adhérente  la  circonférence  extemedes  fibro-cartilages  semi-lunaires.  Sur 
la  ligne  médiane,  elles  se  rendent  sur  les  côtés  du  tendon  rotulien,  mais  principale- 
ment sur  les  bords  externe  et  interne  de  la  rotule,  à  laquelle  elles  constituent  comme 
des  tigaments  latéraux  ou  capsulaires,  qu'il  est  impossible  de  délimiter  nettement 
Seulement,  quand  sur  une  articulation  bien  préparée  on  fait  exécuter  au  tibia  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension,  on  voit  que  cette  portion  de  la  capsule  qui  est 
insérée  aux  condyles  fémoraux  joue,  par  rapport  à  la  rotule,  le  rôle  de  tigaments 
latéraux,  et  que  cet  os  décrit  au-devant  des  condyles  un  arc  de  cercle  dont  le  centre 
est  aux  tubercules  sns-condyliens  et  dont  le  rayon  est  représenté  par  les  fibres  de  la 
capsule  qui  se  portent  du  fémur  aux  bords  de  l'os  sésamoîde. 

Cette  capsule  constitue  donc  un  des  principaux  moyens  d'union  de  la  rotule  au 
fémur.  On  a  décrit  en  outre,  et  il  existe  bien  évidemment  chez  certains  sujets,  un 
certain  nombre  de  fibres  indépendantes  qui  se  portent  du  condyle  externe  au  bord 
externe  de  la  rotule,  et  qui  constituent  le  ligament  fémoro-rotulien  de  M.  Cru- 
veilhier(l),  à  la  découverte  duquel  a  formellement  renoncé  M.  Malgaigne  (2). 

Lorsque  la  jambe  étant  étendue  et  le  triceps  relâché,  on  porte  alternativement  la 
rotule  en  dehors  et  en  dedans,  non-seulement  on  peut  facilement  sentir  ce  faisceau 
fémoro-rotutien  externe,  mais  encore  on  constate  que  les  ligaments  capsulaires  de  la 
rotule  s'opposent  à  ce  que  ces  mouvements  de  latéralité  soient  portés  au  delà  de  cer- 

(1)  Voyez  CniTeilhier,  Atuitome  descriptive^  1. 1,  p.  470. 

(2)  Anaiomie  chirurgicale,  2*édit.,  t.  U,  p.  808. 
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liliDcs  limites.  Si  l'oo  porte  la  rotule  en  dehors^  par  exempie,  le  Ugratiit  ctfmbiR 
interne  se  tend,  mais  ce  n*est  pas  lui  seulement  qui  borne  le  inouvecnent;  k  li|i- 
ment  capsulaire  externe  s\v  oppose  également,  et  réciproquement  pour  k  dépbcemem 
en  dedans.  Jamais,  suivant  M.  Malgaigne,  ces  mouvements  ne  >ont  assez  kHB  pow 
permettre  une  luxation,  d'où  cette  conséquence  que  dans  tout  déplacement  Uténl 
de  la  rotule  il  y  a  rupture  des  fibres  capsulaires.  Dans  la  flexion,  ces  ligaments  «ot 
fortement  tendus,  nouvelle  raison  qui,  avec  la  moindre  saillie  des  bords  roUilim, 
rend  sinon  impossibles,  du  moins  fort  improbables  les  déplaoements  de  la  rotak 
autrement  que  daas  Textension. 

Sur  les  côtés,  la  capsule  articulaire  est  formée  par  une  expansion  de  TapoMéfroK 
fémorale  fortement  adhérente  aux  ligaments  latéraux  ;  en  arriére,  elle  est  constatée 
par  ce  que  M,  Cruveilhier  a  nommé  dt  mi-capsule  fibreuêe  des  deux  coadyks,  e^tèn 
de  coque  sur  laqtielle  viennent  se  rendre  un  certain  nombre  des  fibres  muscnUm 
des  jumeaux  qui  n*entrent  point  dans  la  composition  du  tendon,  et  qui  paniiwit 
destinées  à  attirer  cette  portion  de  la  capsule  en  arrière  dans  les  mouvemeati  de 
flexion  et  d*extension.  Dans  la  demi-capsole  du  c«idyle  externe,  souvent  on  rtft- 
contre  un  petit  os  sésamoïde  ap|)artenant  au  tendon  du  jumeau  externe.  Eafialei- 
gainent  postérieur  lui-même,  que  j*ai  décrit  à  part,  peut  être  considéré  coome 
faisant  réellement  partie  de  la  capsule.  Inférieuremeiit,  cette  enveloppe  fibreuse  arti- 
culaire sinsère  au  bord  supérieur  du  tibia  en  adhérant  intimement  à  la  cîrcoafëraMe 
postérieure  des  fibro-cartilages  semi*lunaires. 

Le  genou  présente  ceci  de  particulier  qu'un  certain  nombre  de  musdess'iosèraH 
sur  les  limites  mêmes  des  surfaces  articulaires,  quelques-uns  pénétrant  par  km 
tendons  dans  riutérieur  de  Tarticulatiou,  dont  ils  peuvent  être  considérés  coaune 
des  moyens  directs  d'union:  ces  muscles  sont  les  jumeaux,  le  poplité  et  le  àm- 
membraneux.  D'autres,  comme  le  triceps,  le  droit  antérieur  et  le  biceps,  qotiqae 
moins  intiii^ment  liés  à  sa  structure,  ne  peuvent  cependant  eu  être  s^rés  qaad 
il  s'agit  d'uiie  étude  faite  au  point  de  vue  médico-cbirurgical. 

Le  triceps  et  le  droi(  antérieur  s'insèrent  à  la  rotule,  le  premier  par  ses  portiwi 
vaste  extcrue  et  vaste  interne,  aux  bords  latéraux  supérieurs,  le  deuxième  e&ditfiTe' 
ment  au  bord  supérieur.  Le  \dste  externe  a  réellement  un  tendon  isolé,  se detwat 
sotis  les  téguments  et  parfaitement  appréciable  lorsque  Ton  cherche  à  étendre  U 
cuisse;  il  n'en  est  pas  de  n^^me  du  %aste  interne  qui  confond  ses  attaches  avec  ccio 
du  droit  antérieur.  Quaut  <i  ce  dernier,  il  s'implante  sur  le  boni  supérieur  de  la  ro- 
tule, il  en  occupe  toute  la  longueur  et  toute  la  lar^ur,  présentant  une  épaisseor,  ci 
par  conséquent  nue  résistance  d'autant  plus  considérable,  qu'il  est  encore  fortifié pv 
un  grand  nombnï  de  fibres  ligamenteuses  qui  lui  soiU  envoyées  par  toutes  les  por- 
tions du  triceps  crural.  Aussi  doit-il  être  considéré  comme  le  tendon  commuo  des 
muscles  extenseurs  de  la  cuisse  dont  il  reçoit  presque  toutes  les  fibres,  saof  qosl- 
ques-unes  de  celles  du  vaste  interne  qui  se  jettent  sur  l'aponévrose  fêmorale,  el  u 
assez  gros  faisceau,  déjà  mentionné,  de  celles  du  vaste  externe  qui  se  fixe  isolénieit 
au  bord  rotulien  externe.  Cependant,  malgré  sa  force,  il  n'est  pas  très  rare  de  le  lair 
se  rompre  sous  l'influence  de  contractions  musculaires  énergiques  et  Ènatteodoo^ 
Une  partie  de  ces  fibres  semblent  passer  au-devant  de  la  rotule  pour  se  cootiawr 
avec  celles  du  ligament  rotulien. 

^(iltgammt  rotulien  doit  être  regardé  comme  n'étant  que  la  continuation  du  Icfl- 
muscles  extenseurs  réunis,  et  non  comme  un  ligament  à  part,  ainsi  q«es«D- 
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fcierail  l'indiquer  sou  nom.  C*esl  lui  qui  trjoismet  au  tibia  les  contractions  du  triceps 
est  do  droit  antérieur.  Il  embrasse  par  ses  insertions  supérieures  le  sommet  de  la 
rotule,  et  inférieuremeut  se  fixe  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qu'il  englobe  com- 
plètement Son  étendue  varie  de  5  ^6  centimètres,  selon  les  sujets,  et  quoique  aplati 
^t  de  forme  triangulaire,  il  est  cependant  plus  arrondi  et  plus  ramassé  que  le  ten- 
ciou  commun  des  triceps  et  droit  antérieur.  Aussi  esl-il  plus  fort  et  plus  résistant 
c]ae  lui,  et  ses  ruptures  sont-elles  plus  rares; on  les  avait  même  révoquées  en  doute, 
tuais  depuis  l'observation  qu'en  a  donnée  Duvemey(i],  il  en  a  été  publié  plusieurs 
autres  qui  ont  Cait  prendre  rang  à  celte  lésiou  dans  les  cadres  nosologiques.  Toutefois 
l>ersoBne,que  je  saclie,  n'a  signalé  l'arrachement  de  la  tubérosité  tibiale  par  ce  tendon, 
fait  dont  j'ai  observé  un  cas  cliez  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  très  fort,  qui, 
pour  éviter  d'être  lancé  dans  un  fossé  par  la  chute  imminente  d'une  voiture  siu* 
riflipénale  de  laqueite  il  était  monté,  sauta  sur  la  route  et  ne  put  se  relever  qu*à 
gi  and'peine.  Appelé  quelques  heures  après,  je  constatai  que  la  tubérosité  tibiale 
avait  été  incomplètement  arrachée,  et  qu'une  |H)riion  des  ûbres  du  ligament  étai^ 
restée  implantée  sur  sa  partie  interne.  On  .^entait  disthictement  la  crépitation  :  le  ma- 
lade pouvait  encoie,  avec  difficulté,  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  en  prenani 
iiMtinctivement  la  précaution  d'exercer  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe  une 
cooslriction  énergique  avec  un  mouclioir  en  cra\aie.  Je  fis  continuer  simplement 
Tapplication  de  ce  bandage  et  le  malade  guérit,  mais  il  conserve  au  niveau  de  la  tu* 
bérosité  tibiale  une  saillie  osseuse  qu'un  chirurgien  non  prévenu  pourrait  fort  bien 
prendre  pour  une  exostose. 

La  direction  générale  du  tendon  tricipital,  de  la  rotule  et  du  ligament  rotulien, 
qai  ne  forment  qu'un  seul  et  mênie  appareil,  est  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
cooune  l'axe  de  la  cuisse,  de  telle  sorte  que  quand  le  triceps  et  le  droit  antérieur  se 
contractent,  la  rotule  se  trouve  naturellement  entraînée  en  dehors,  ce  qui  la  prédis- 
pose, ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Robert,  à  la  luxation  en  dehors  déjà  favorisée 
par  d'autres  dispositions  anatomiques* 

M.  Malgaigne,  qui  nie  cette  cause  prédisposante,  accorde  au  contraire  une  efiBca- 
cité  presque  exclusive  à  la  contraction  énergique  et  instantanée  de  cette  portion  du 
vaste  externe,  qui  s'insère  au  bord  supérieur  externe  de  la  rotule,  et  qui  effective- 
ment est  parfaitement  disposée  à  cet  effet  Nais  on  ne  saurait  se  refuser  à  accorder 
cependant  que  le  droit  antérieur,  considéré  isolément,  n'a  pour  résultat,  vu  l'obli- 
<|wté  de  ses  fibres  par  rapport  ï  la  direction  de  la  trochlée  du  fémur  dans  laquelle 
gy«se  la  rotule,  de  tendre  k  attirer  cet  os  en  dehors  de  la  poulie  articulaire,  lorsqu'il 
se  contracte;  or,  cette  action  réunie  ï  celle  du  vaste  externe,  mieux  placé  que  lui 
encore  pour  produire  cet  effet,  ne  peut  être  avantageusement  contre-balancée  par 
celle  du  vaste  interne  dont  les  fibres  agissent  tout  au  plus  parallèletnent  k  Taxe  de 
rartionbtion  fémoro-rotulioMie.  C'est  donc  à  cette  prédominance  d'action  des  vaste 
externe  et  droit  antérieur  sur  le  vaste  interne,  que  la  rotule  doit  d'être  naturelle^ 
ment  portée  en  dehors  à  duique  extension  de  la  jambe,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
sur  soi-même,  et  d'être  ainsi  naturellement  portée  dans  un  premier  degré  de  dépla- 
cement en  dehors.  Mais  il  faut,  pour  produire  cette  déviation  d'une  manière  sen- 
sible, une  contraction  énergique,  car  dans  les  mouvements  ordinaires,  la  rotule  ae 
quitte  point  la  trochlée  fémorale. 

(1)  Doverney,  èialadiades  os^  1. 1,  p,  394. 
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La  brièveté  du  ligament  rotulien,  son  inextensibilité,  ponTaieotà/)n(rtfair«pR- 
Toir  que  dans  les  luxations  du  tibia  en  avant  complètes  on  incomplètes,  par  saite  ée 
la  projection  de  la  jambe  en  ce  sens,  la  rotule  ne  pouvait  conserver  sa  position  vcni' 
cale  et  devait  s'incliner  plus  ou  moins  sur  la  face  supérieure  du  tibia.  Or,  c'est  là  et 
que  les  expériences  cadavériques  et  un  certain  nombre  d'observations  diniqnes  m 
permis  en  eiïet  de  constater  (1).  Je  dis  un  certain  nombre,  cardans  quelques  cas  ce 
signe,  que  i^I.  Malgaigne  s'est  trop  empressé  peut-être  de  considérer  comme  paib»- 
gnomonique  du  déplacement  en  avant,  a  fait  défaut.  Ainsi  dans  l'observalioB  de 
M.  Déguise  (2)  et  dans  celle  de  M.  Désormeaux  déjà  citée,  publiées  postérienrefneni 
au  travail  de  M.  Malgaigne,  on  nota  non  sans  étonnement  cfue  la  rotule  avait  a»- 
serve  sa  position  verticale.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  vrai,  un  épanchement  consklé 
rable  existait  dans  l'articulation,  avait  soulevé  la  rotule  et  l'empêchait  de  s'appfiqoer 
sur  la  surface  du  tibia  ;  mais,  quelle  qu'en  fût  la  cause,  le  syi&ptôme  manquait,  œ 
qui  prouve  sans  réplique  qu'il  faut  se  méfier  des  conclusions  trop  absolues aaïqMUes 
on  se  laisse  trop  facilement  conduire  par  les  recherches  sur  le  cadavre. 

Le  tendon  du  biceps  forme  réellement  un  second  ligament  latéral  externe;  oitR 
lui  et  ce  dernier,  on  rencontre  en  arrière  de  la  tête  du  péroné  one  petite  boarse  sé- 
reuse, qui  toutefois  n'est  pas  constante,  bourse  dans  laquelle  des  licpiides  peovcat 
s'accumuler  et  simuler,  soit  un  gonflement  de  la  tète  péronéale,  soit  une  faydfopîw 
de  l'articulation  tibio-péronière. 

Les  tendons  des  jumeaux  y  et  celui  du  poplité  surtout,  sont  immédiatement  pboés 
sous  le  feuillet  synovial,  et  s'insèrent  sur  les  limites  mêmes  des  sarCices  cartilagi- 
neuses. Ainsi  le  jumeau  interne  se  fixe  au  condyle  de  même  nom,  en  arrière  et  ira 
peu  au-dessous  du  ligament  latéral  interne,  et  le  jumeau  externe  occupe  la  foéne 
position  par  rapport  au  ligament  latéral  externe  ;  leur  face  inférieure  est  tapissée  par 
la  synoviale,  en  sorte  qu'on  ne  pourrait  les  couper  sans  pénétrer  dans  l'articolatin. 
Quant  au  poplité,  il  s'insère  sur  le  condyle  externe  au-dessous  et  en  avant  do  fil- 
ment latéral  externe,  de  telle  sorte  qu'il  est  plus  articulaire  encore,  s'il  est  permis  de 
s'exprimer  ainsi.  Il  est  pourvu  d'un  repli  synovial  qui  descend  sur  lui  obliqnenni 
en  bas  et  en  dedans,  et  lui  forme  une  gaine,  laquelle  communique  la  plupart  do 
temps  avec  la  cavité  synoviale  articulaire.  C'est  par  là  que  les  collections  accumolée 
dans  l'article  se  font  quelquefois  jour  dans  la  couche  musculaire  profonde  da  rooUel, 
ainsi  que  j'en  ai  cité  quelques  cas  dans  mon  travail  sur  les  tumeurs  blanches. 

Quant  au  tendon  du  demi-membraneux,  j'y  ai  suffisamment  insisté  en  pariant  di 
ligament  postérieur.  J'ajouterai  seulement  que  dans  le  point  où  il  contouroe  la&tf 
postérieure  et  interne  du  tibia,  à  l'endroit  même  où  il  se  réfléchit,  ilestpoom 
d'une  petite  bourse  séreuse  parfaitement  cJose. 

Tous  ces  tendons,  par  leur  situation  et  leurs  adhérences  avec  les  liens  articolaîrei 
directs,  consolident  l'articulation,  et  dans  les  déplacements  des  os,  subissent  des 
déchirures  et  des  déviations  dont  on  ne  pourrait  se  faire  une  idée  satisfitsaote,  s 
l'on  n'avait  parfaitement  présente  leur  disposition  assez  compliquée. 

La  synoviale  qui  tapisse  l'articulation  du  genou  est  la  plus  vaste  des  séreuses  arti- 
culaires ;  aussi  est-elle  plus  exposée  que  toutes  les  autres  aux  épanchetn^its,  soit 
séreux,  soit  sanguins,  soit  purulents.  Son  trajet,  quoique  très  étendu,  n'est  pas  trop 

(1)  Voyez  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIII  et  XIV,  2*  série,  1837  :  Leitm  à  M.  Vét* 
peau  sur  les  luxations  du  genou,  par  M.  Malgaigne. 

"^^ins de  la  Société  de  chirurgie,  \2^Yfi\  i$4B, 
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conpHqaé.  En  avant,  elle  tapisse  la  face  postérieure  do  tendon  tricipilal,  sous  lequel 
elle  remonte  à  nne  hauteur  de  5  à  6  centimètres,  variable  d'ailleurs  suivant  les 
sujets,  et  se  réfléchit  sur  la  face  antérieure  du  fémur  en  formant  un  repli  qu*on  a 
appelé  le  cul-de-sac  synovial  som-tricipilaL  Sous  le  droit  antérieur,  elle  est  réduite 
à  un  simple  feuillet  séreux,  en  sorte  que  dans  les  rupturesde  ce  tendon  sa  déchirure 
est  inévitable  et  entraîne  une  communication  avec  la  cavité  synoviale,  dans  laquelle 
du  sang  peol  s*épancher  ;  sur  la  face  antérieure  du  fémur,  au  contraire,  elle  est  dou- 
blée d'un  tissu  graissenx  abondant,  surtout  en  bas  et  sur  les  côtés.  Quelquefois,  à  la 
place  du  cul-de-sac  de  la  synoviale,  on  trouve  sous  le  triceps,  dit  M.  Cruveilhicr, 
nne  bourse  séreuse  plus  ou  moins  spacieuse,  parfois  indépendante,  et  d'autres  fois 
communiquant  avec  l'articulation  par  une  ouverture  étroite.  J'ai  examiné  un  très 
grand  nombre  de  genoux  sans  rencontrer  cette  particularité,  et  je  suis  disposé  à 
croire  que  lorsqu'elle  existe,  elle  est  le  résultat  d'un  état  pathologique.  Sur  la  partie 
antérieure  du  cul-de-sac  synovial  s'insèrent  deux  petits  faisceaux  musculaires  indé- 
pendants du  triceps,  et  bien  évidemment  destinés  à  soulever  cette  membrane  et  à 
l'empêcher  de  se  laisser  froisser,  dans  l'extension  brusque,  entre  la  rotule  et  le  fé- 
mur; on  a  donné  à  ce  faisceau  le  nom  de  m\ïac\e  sous-crural,  ou  mieux  tenseur  de  la 
synoviale. 

Sur  les  côtés,  la  synoviale  tapisse  à  droite  et  à  gauche  la  face  antérieure  non  carti- 
lagineuse des  condyles,  dans  l'étendue  de  h  centimètres  pour  le  condyle  interne, 
eC  de  3  centimètres  pour  le  condyle  externe,  et  cette  disposition  explique  comment, 
d'une  part,  les  épanchements  ne  restent  point  limités  à  la  face  postérieure  de  la 
rotule,  mais  la  débordent  à  droite  et  à  gauche;  comment,  d'autre  part,  cet  os  peut 
être  complètement  luxé  sans  déchirure  de  la  synoviale,  fait  unique  dans  l'histoire 
des  luxations. 

Inférieurement,  la  séreuse  articulaire,  après  avoir  recouvert  la  face  postérieure 
de  la  rotule,  descend  sur  la  partie  supérieure  du  ligament  rotulien,  dont  elle  est 
séparée  par  un  peloton  graisseux  considérable,  atteint  la  face  supérieure  du  tibia, 
enveloppe  les  fibro-cartilages  semi-lunaires,  puis  enfin  tapisse  les  ligaments  croisés,  la 
face  antérieure  du  ligament  postérieur,  et  remonte  sur  le  fémur,  pour  se  continuer 
avec  le  point  d'où  nous  l'avons  supposé  partir.  Au  moment  où  elle  se  porte  de  la 
face  postérieure  de  la  rotule  sur  le  tibia,  elle  envoie  sur  l'insertion  des  ligaments 
croisés  dans  la  poulie  fémorale  un  repli  triangulaire  auquel  on  a  donné  le  nom  assez 
impropre  de  ligament  adipeux.  Ce  prolongement  synovial  contient  beaucoup  de 
graisse,  et  comme  il  est  tendu  en  avant  entre  les  deux  condyles  du  fémur  et  c^ux  du 
tibia,  lesquels  sont  en  arrière  séparés  par  les  ligaments  croisés,  il  en  résulte  que 
Tarticulation  se  trouve  inférieurement  divisée  en  deux  moitiés,  l'une  droite  et  l'autre 
gauche.  Elles  ne  communiquent  souvent  entre  elles  qu'assez  difficilement,  et  sur 
nn  cadavre  j'ai  trouvé  la  séparation  complétée  par  des  fausses  membranes.  Ce  liga- 
ment adipeux  paraît  destiné  à  soulever  le  paquet  graisseux  sous-rotulien,  et  à  le 
ramener  entre  les  surfaces  articulaires  dans  l'extension. 

En  arrière,  la  synoviale  ne  remonte  pas  sur  les  condyles  au  delà  des  attaches  du 
ligament  postérieur;  sur  le  tibia,  au  contraire,  elle  descend  surtout  au  côté  externe 
à  plus  d'un  centimètre  au-dessous  du  bord  supérieur  du  tibia,  en  suivant  le  tendon 
du  poplité. 

Une  graisse  blanche,  molle  et  douce,  la  double  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  et  des  vaisseaux  nombreux  y  abordent,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les 
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pièces  déposées  au  miuée  Orfih.  C'est  dans  ce  tisra  adipeux  aous-flynovUI  que  k  pu* 
seul  la  plupart  des  phéuomciies  inflammatoires  de  rarihrite  aiguë  et  de  la  synovilei 
c'est  là  qu'on  trouve  de  petits  épanchements  plastiques,  qui  pli»  tard  se  coacièM 
et  s'organisent  en  corps  étrangers  ;  c'est  là  que  se  forment  très  fréquemment  de  p^ 
tiis  foyers  purulents,  qui  tantôt  s'ouvrent  dans  l'artkulatioD,  tantôt  eu  restent  indé- 
pendants. Quand  ce  tissu  sous- synovial,  par  suite  de  rinflamoiâtîoo  de  la  membraae 
sous  laquelle  il  est  situiS  vient  à  s'inûltrer  de  lymphe  plastique,  on  oonaUte  dan  b 
points  où  il  abonde  et  où  la  synoviale  est  superficielle,  au  niveaa  du  cul-de-tac  wn- 
tricipital  par  exemple,  un  bourrelet  circulaire  qui  limite  le  point  où  se  réâéchit  la 
séreuse  et  soulève  le  tendon  du  droit  antérieur  et  les  fibres  du  triceps.  On  saitqoeb 
franges  synoviales,  encore  désignées  sous  le  nom  de  glandu  de  Ciopton  Uaoen,  le 
sont  autre  chose  que  des  replis  saillants  de  la  séreuse  articulaire,  dans  lesqueli  l'ot 
développée  de  la  graisse. 

B.  Articulation  péronéo-tibiaie,  —  C'est  une  arthrodie  :  les  surfaces  articiibiro 
sont  représentées  par  deux  facettes  planes,  l'une  située  sur  la  face  postérieure  de  It 
télé  du  péroné,  et  l'autre  sur  la  face  externe  et  postérieure  de  la  tubérosilé  dbiak. 
Deux  ligameuts,  l'un  antérieur,  Tautœ  postérieur,  unissent  ces  surfaces  articvlaifei; 
une  synoviale  qui,  d'après  les  recherches  de  M.  Lenoir,  communiquerait  quatre  loi 
sur  quarante  avec  celle  du  genou,  la  tapisse  dans  toute  leur  étendue.  Cette  artica 
lation  est  assez  mobile  ;  d'où  le  précepte,  dans  l'amputation  de  la  jambe,  de  tàtt 
le  péroné  d'abord,  de  crainte  de  trop  ébranler  les  surfaces  arUcolairfs,  et  snrtatt 
de  ne  pouvoir  achever  nettement  la  section  si  on  le  coupait  en  dernier  lieu. 

La  communication  des  deux  synoviales  du  genou  et  de  l'articulation  péronéo-tibiale 
explique  comment  on  voit  quelquefois  les  aiïections'de  l'une  se  pro|>ager  à  l'autre,  et 
réciproquement  ;  ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  les  hydarthroses  du  p&m,  le 
liquide  refluer  dans  l'articulation  péronéale.  Toutefois  il  ne  faut  pas  s'en  Umt  im- 
poser par  une  disposition  qu'on  rencontre  quelquefois,  et  dans  laquelle  la  lynorâle 
du  genou,  descendant  au-devant  de  la  tète  de  péroné,  l'enveloppe,  mais  samoea- 
muniquer  cependant  avec  l'articulation  péronéo-tibiale»  Dans  ce  cas,  on  le  coffifrai 
le  liquide  accumulé  dans  la  synoviale  du  genou  descendra  dans  le  proioBfencal 
qu'elle  envoie  autour  de  la  tête  du  péroné,  et  simulera,  à  s'y  méprendre,  «n  éfiat- 
chementdans  la  cavité  ))éronéo-tibiale.  Celte  communication  rend  encore  daogefesie 
toute  opération  pratiquée  sur  la  tête  du  péroné,  telle  que  la  résection,  par  eieoiple, 
soil  qu'on  veuille  la  pratiquer  isolément,  soit  qu'après  l'amputation  de  la  jambe  m 
tiers  supérieur,  on  soil  forcé  d'enlever  cette  portion  de  l'os  broyée  ou  Iniée,  ùm 
que  j'ai  été  obligé  de  le  faire  chez  un  individu,  sur  la  jambe  duquel  avait  pasé  aM 
roue  pesamment  chargée.  Heureusement  dans  ce  cas  la  communication  avec  la  ifae- 
viale  du  genou  n'existait  pas,  et  non-seulement  la  plaie  s'est  rapidement  dcatmée, 
mais  le  résultat  a  été  des  plus  satisfoisants,  le  moignon  se  trouvant  débarraMé  k 
cette  saillie  toujoui-s  incommode  que  forme  en  dehors  la  portion  dn  péroné  knqa'e" 
la  laisse. 

Développement  du  genou.  —  Chez  les  enfants,  jusqu'à  l'âge  de  douxe  à  qam» 
ans,  le  genou  semble,  relativement  à  h  cuisse  et  à  la  jambe,  plus  volwmaeux  ^ 
chez  les  adultes,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'appareil  musculaire  n'a  paa  ac^ûs  le  déveiof* 
pement  qu'il  prendra  plus  tard.  Chez  les  femmes,  et  en  général  chez  les  individwq»» 
~—  ^^ncoup  d'embonpoint,  le  genou  semble,  au  contraire,  le  point  le  phs  rétiki 
ve  pelvien»  résultat  dû  à  ce  que  la  graissa  ne  s'accmonle  jamais  daas  Ici 
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lissas  eiseatiellemciit  fibreux  qui  recouvrent  cette  articulation  en  avant  et  sur  les 
côtés.  Jusqu'au  milieu  du  neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  os  qui  compo* 
sent  l'articulation  du  genou  sont  cartilagineux;  à  cette  époque,  c'est-à-dire  quinze 
jours  environ  avant  la  naissance,  commence  à  apparaître  dans  1  epipbysc  inférieure 
du  fémur  un  point  osseui  qui  s'agrandit  insensiblement,  mais  ne  se  soudera  au  corps 
de  l'os  que  vei^  la  vingtième  année. 

C'est  vers  la  fui  de  la  première  année  qui  suit  la  naissance  que  commence  à  appa* 
raitre  un  noyau  osseux  dans  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  et  c'est  également  après 
vingt  ans  que  la  réunion  à  la  diaphysi'  s'effectue. 

Enfin  la  rotule,  complètement  cartilagineuse  à  la  naissance,  d'après  les  observations 
de  M.  Cruveilbier,  commence  à  s'ossifier  seulement  vers  deux  ans  et  demi,  et  l'ossi- 
fication débute  par  un  seul  point. 

[Jn  fait  très  curieux  et  que  j'ai  signalé  le  premier,  je  crois,  c'est  que  sous  l'influence 
de  l'inflammation,  soit  de  la  synoviale,  soit  des  os,  le  travail  d'ossification  devance 
l'époque  habituelle  :  ainsi  j'ai  trouvé  chez  des  jeunes  enfants  de  quinze  ans,  at- 
teints de  tumeurs  blanches,  les  extrémités  supérieure  du  tibia  et  inférieure  du 
fémur  complètement  soudées.  D'autre  part,  j'ai  encore  constaté  que,  si  l'ostéite  a 
débuté  par  la  diaphyse,  la  présence  du  cartilage  intermédiaire  à  la  diaphyse  et  à  l'épî- 
physe  arrête  longtemps  la  maladie,  l'empêche  de  se  transmettre  à  l'épiphyse,  et  pré- 
serve ainâ  l'articulation  pendant  un  temps  quelquefois  très  long. 

§  IV.  -—  De  LA  JAMBE. 

Les  limites  qu'en  anatomie  des  régions  on  assigne  à  la  jambe  ne  sont  pas  les 
méuies  que  celles  qu'on  lui  donne  dans  le  langage  usuel.  Pour  les  personnes  étran- 
gères à  l'art  de  guérir,  comme  pour  la  plupart  des  médecins  d'ailleurs,  la  jambe 
s'éUînd  de  la  partie  inférieure  de  la  rotule  au  pli  articulaire  qui  forme  le  cou  de-pied. 
Ponr  Qous,  au  contraire,  qui  sommes  forcé  de  scindei*  le  membre  en  plusieurs  sec- 
tions, afin  de  mieux  pénétrer  dans  les  détails  de  struaure,  et  qui  avons  fait  une  ré- 
gion du  genou  et  une  du  cou-de-pied,  l'une  et  l'autre  eiupiétant  sur  la  jambe^  nous 
sommes  obligé  de  lui  donner  pour  limites  supérieures  une  Ugne  circulaire  fictive 
qui  passe  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  inféricurement  une 
autre  ligne  circulaire  menée  immédiatement  au-dessus  des  malléoles. 

Atiatotnie  des  formes,  —  La  jambe  représente  un  cône  dont  le  sommet  tronqué 
est  dirigé  en  bas  ;  assez  régulièrement  arrondie  chez  les  enfants  et  les  femmes,  elle 
^t  au  contraire  irrégulièrement  prismatique  chez  les  hommes  bien  musclés,  sur- 
tout au  uioment  où  les  muscles  entrent  en  action.  Sa  forme  conique  rend  l'appHca- 
tion  des  bandages  roulés  fort  difficile,  et,  ainsi  que  le  fait  remarquer  .M.  Yelpeau,  les 
bas  lacés  eux-mêmes  ont  de  la  peine  à  s'y  maintenir  exactcmenL  Toutefois  l'inven- 
tioB  des  tissus  de  caoutchouc  vulcanisé  me  semble  avoir  ré^solu  le  problème  d'une 
compression  douce,  exacte  et  efficace  dans  les  cas  de  varices  ;  et  je  suis  convaincu 
que  dans  les  phlegmons  diffus  commençants,  alors  qu'on  veut  obtenir  une  compres- 
sion modérée  et  continue,  on  pourrait  les  empbyer  avec  avantage,  en  les  surveillant 
attentivement 

Chez  les  femmes  et  les  enfants,  l'accumulation  de  la  graisse  dans  la  couche  sous- 
cutanée  dissimule  les  saillies  et  les  méplats  musculaires,  souvent  même  les  arêtes 
osseu»es;  ckea  les  boauBes,  au  contraire,  on  les  rencontre  d'autant  plus  prononcés 
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qu'ils  sont  plus  musclés  ou  plus  vigoureux.  En  avant,  c*est  d*abord  la  crête  da  tia 
qui  sépare  la  partie  antérieure  de  la  jambe  en  deux  régions  secondaires,  roue uHèi- 
externe,  et  Tautre  antéro-inteme  ;  puis  en  dedans  d'elle,  une  surface  plane,  foran 
par  la  face  interne  du  tibia,  qu'une  mince  couche  de  parties  molles  permet  d'expb- 
rer  dans  toute  sa  longueur;  en  dehors  enûn,  une  saillie  longitudinale  arrondie,  cor- 
respondante aux  muscles  couchés  dans  l'espace  interosseux  antérieur,  c'est4-dire«n 
jambier  antérieur,  extenseur  commun  des  orteils,  extenseur  propre  du  gros  orteil  et 
péroniers  latéraux.  Ces  deux  derniers  sont  séparés  des  trois  premiers  par  unedépre- 
sion  assez  sensible  dans  l'état  de  contraction. 

£n  arrière  du  relief  formé  par  les  péroniers  latéraux  se  voit  une  ligne  qui  règnf 
tout  le  long  du  bord  interne  de  la  jambe,  et  qui  sépare  la  face  antéro-extenie  de  b 
postérieure.  Cette  ligne  répond  à  l'intervalle  musculaire  des  péroniers  etdusoléaire, 
et  au  bord  externe  du  péroné  masqué  par  les  insertions  musculaires. 

En  arrière,  sur  la  face  postérieure,  apparaît  la  saillie  musculaire,  dite  da  mollet, 
si  prononcée  chez  les  danseurs  et  les  bons  marcheurs,  et  descendant  chez  eox  JK- 
qu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  au  contraire,  chez  les  individus  affaiblis  par  m 
long  repos,  le  mollet  semble  remonter  vers  le  creux  poplité,  ce  qui  est  dà  à  l'atn- 
phie  du  ventre  musculaire  des  jumeaux  et  du  soléaire.  On  peut  donc  dire  qneple 
le  mollet  est  saillant  et  descend  bas,  meilleur  marcheur  est  l'individu.  11  est  pie 
prononcé  au  côté  iuteme  qu'au  côté  externe,  à  cause  du  volume  plusconsidéraUedi 
jumeau  correspondant  ;  mais  aussi  il  se  termine  plus  abruptement,  le  soléiire  se 
prolongeant  en  dehors  de  la  saillie  du  jumeau  externe. 

Sur  la  ligne  médiane  existe  une  dépression  qui  fait  suite  au  creux  poplité,  et 
marque  l'intervalle  des  deux  jumeaux  ;  inférieurement,  elle  est  remplacée  par  bb 
relief  qui  se  prononce  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  s'approche  dn  calcaoénin, 
relief  dû  à  la  présence  du  tendon  d'Achille.  Dans  la  race  éthiopienne  et  qoelqnes 
races  du  nouveau  continent,  cette  corde  tendineuse  est  beaucoup  plus  détachée  (^ 
dans  la  race  caucasique,  ce  qui  tient  au  prolongement  plus  considérable  dacaka- 
néum  en  arrière.  Cette  disposition  anatomique,  qui  allonge  considérablement  le  bre 
de  levier  par  lequel  les  muscles  extenseurs  agissent  sur  le  pied,  favorise  singnlièrp- 
ment  la  marche,  et  rend  compte  de  l'agilité  incomparable  des  nègres  et  des  sm- 
vages.  De  chaque  côté  du  tendon  d'Achille  existe  une  rainure  ou  gouttière  qn  !^ 
prolonge  inférieurement  derrière  les  malléoles  et  se  continue  avec  lescrcoisti»- 
malléolaires. 

D'après  le  seul  examen  des  formes  extérieures,  on  voit  donc  que  la  jambe  se<fî^i«f 
naturellement  en  trois  régions  secondaires,  une  antérieure  et  externe,  une  enif 
Heure  et  interne,  et  une  postérieure.  Nous  verrons,  en  pénétrant  dans  la  strectuft 
intime,  que  cette  subdivision  correspond  à  des  dispositions  anatomiques  qui  la  con- 
firment et  la  justifient 

Superposition  et  sfrticture  des  plans,  —  Avant  de  pénétrer  dans  les  détiik  q» 
caractérisent  chacune  de  ces  régions,  disons  qu'elles  présentent  toutes  trois  coacte 
communes  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose. 

La  peau  de  la  jambe  ne  présente  rien  de  particulier  ;  elle  est,  chez  beaocoiq»  * 
sujets,  couverte  de  poils  qu'il  faut  raser  avec  soin  quand  on  vent  y  pratiquer  0^ 
opération,  car  leur  interposition  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pourrait  s'opposer  i  l> 
^union. 

a  couche  sous-cutanée  est  épaisse,  lamelleuse,  n'adhérant  intimement  ni  i  ^ 
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pân,  ni  à  Taponévrose,  excepté  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia,  où  elle  offre 
une  disposition  ûlamentense  très  marquée  ;  là,  dans  les  amputations,  ou  est  obligé  de 
la  détacher  avec  beaucoup  de  soin  lorsqu'on  veut  relever  la  peau  en  manchette.  Au 
niveau  de  la  (ace  externe  et  inférieure  du  péroné  et  du  tendon  d'Achille,  cette  cou^ 
che  sous-cutanée  est  un  peu  chargée  de  graisse  ;  partout  ailleurs  elle  abonde  au  con 
traire,  fournissant  ainsi  un  aliment  aux  inflammations  diffuses,  si  fréquentes  dans 
cette  partie  du  membre  pelvien. 

Vaponéviy)$e  jambière  est  loin  de  présenter  partout  la  même  densité,  la  même 
apparence.  Elle  fait  suite  supérieurement  au  fascia  lata  de  la  cuisse,  mais  d'une  ma- 
nière indirecte,  c'est-à-dire  que  si  les  fibres  de  l'une  semblent,  lorsqu'on  les  a  dé- 
pouillées du  tissu  cellulaire  qui  les  recouvre,  se  continuer  avec  celles  de  l'autre, 
cependant  il  s'établit  des  adhérences  telles  h  la  tête  du  péroné,  au  tubercule  du  jam- 
bier  antérieur,  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  à  la  tubérosité  interne,  que  l'on 
pourrait,  à  la  rigueur,  les  regarder  comme  indépendantes,  et  dire  que  l'aponévrose 
crurale  se  termine  à  la  circonférence  supérieure  de  la  jambe,  et  que  l'aponévrose 
jambière  y  prend  naissance.  En  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
distincte  avec  celle  du  creux  poplité.  Inférieurement,  elle  se  confond  avec  les  liga- 
ments annulaires  du  cou-de-pied  qui  seront  décrits  plus  tard,  et  se  fixe  d'une  part 
au  calcanéum  et  de  l'autre  aux  malléoles.  Très  forte  à  la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure de  la  jambe,  où  elle  est  constituée  par  des  fibres  d'un  blanc  bleuâtre  entre- 
croisées sous  des  angles  très  aigus,  elle  s'amincit  à  mesure  qu'elle  descend,  pour  re- 
prendre, au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  une  épaisseur  un  peu  plus  considérable, 
mais  jamais  autant  qu'à  la  partie  supérieure. 

Là  ses  fibres  deviennent  circulaires  comme  celles  des  ligaments  annulaires  et  la- 
téraux du  tarse,  qu'on  peut  regarder  comme  une  de  ses  dépendances.  En  arrière, 
au  niveau  de  la  saillie  des  jumeaux,  elle  est  peu  résistante,  et  se  résout  même,  au  ni- 
veau du  point  où  apparaît  le  tendon  d'Achille,  en  une  lame  celluleuse  ;  ce  n'est  que 
plus  bas  qu'elle  reprend  l'apparence  fibreuse.  Par  sa  face  profonde  elle  adhère  à 
toute  la  face  interne  du  tibia,  de  telle  manière  que  l'on  pourrait  la  considérer  comme 
contribuant  à  former  le  périoste  de  cet  os  ;  en  dehors  elle  s'insère  par  une  cloison 
fibreuse  épaisse  au  bord  externe  du  péroné. 

Il  suit  de  là  que  les  muscles  de  la  face  postérieure  sont  isolés  de  ceux  de  la  face 
antérieure  et  externe  et  renfermés  dans  deux  grandes  gaines,  l'une  antérieure  et 
l'autre  postérieure,  ainsi  constituées  :  la  gaine  antérieure  par  la  face  interne  du  tibia,  le 
ligament  interosseux  et  la  face  externe  du  péroné  en  arrière,  l'aponévi^ose  jambière 
eu  avant;  la  gaine  postérieure  par  la  face  postérieure  du  tibia,  le  ligament  interosseux 
et  la  face  interne  du  péroné  en  avant,  l'aponévrose  jambière  en  arrière.  Comme  on 
le  voit,  la  gaine  postérieure  est  beaucoup  plus  considérable  que  l'antérieure. 

Outre  la  cloison  qui  se  détache  perpendiculairement  de  la  face  profonde  de  l'apo- 
névrose jambière  pour  se  porter  au  bord  externe  du  péroné,  on  en  trouve  encore 
deux  autres  qui  appartiennent  toutes  les  deux  à  la  gaine  antérieure  :  l'une  qui,  après 
avoir  séparé  les  muscles  péroniers  de  l'extenseur  commun  des  orteils,  va  se  fixer  au 
bord  antérieur  du  péroné  ;  l'autre  se  portant  au  ligament  interosseux  et  isolant  le 
jamlner  antérieur  de  ce  même  extenseur  commun. 

La  gaine  antérieure  se  trouve  donc  ainsi  subdivisée  en  trois  autres  loges  secon- 
daires dont  l'externe,  affectée  aux  péroniers  latéraux,  est  bien  plus  distincte  que  les 
deux  autres  qui  se  confondent  inférieurement. 
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Quant  à  la  gaine  postérieure,  nous  Terrons  plus  tard  qnVIle  est  sépara  ra  dfft 
par  une  lame  fibreuse  indépendante  de  l'aponévrose  jambière,  et  que  cette  cloivg 
an  lieu  d'être  dirigée  verticalement,  est  horizontale. 

11  fiiut  ajouter,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'aponévrooe,  qoe  par  sa  Ik^  fw«- 
fonde  elle  donne  en  avant  et  en  haut  insertion  aux  fibres  du  jambîer  anténenr,  de 
telle  sorte  qu'on  ne  peut  Tisoler  de  ce  muscle  sans  l'entamer. 

Tous  les  muscles  situés  dans  la  gaine  antérieure  y  semblent  dans  nn  eut  de 
compression  permanente,  à  ce  point  que  quand  on  indse  TapoDévrose,  leurs  fihm 
sortent  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  d'où  la  possibilité  des  hernien  muscHiaire*  i^ 
la  déchirure  de  cette  membrane  fibreuse,  hernies  dont  j*al  rapporté  aSkws  u 
exemple  frappant  (IJ. 

Telles  sont  les  trois  couches  communes  que  l'on  rencontre  dans  toute  l'étewl» 
de  la  jambe.  A  elles  seules  elles  constituent  la  région  antérleare  et  interne,  pnsqv 
l'aponévrose  se  confond  là  avec  le  périoste,  et  qu'an-dessous  on  ne  trouve  plai  ^ 
le  squelette;  il  ne  nous  reste  donc  plus  à  étudier  que  la  partie  90os-aponéTrotj<pK 
des  régions  antéro-exteme  et  postérieure,  et  enfin  le  squelette  de  celte  pvlieà 
membre. 

A.  Région  antérieure  et  externe,  —  Cette  région  correspond  à  tontes  k»  partie 
molles  renfermées  dans  la  gaine  antérieure.  Cette  gaine,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  e« 
elle-même  divisée  en  trois  loges  secondaires  dont  la  moyenne  se  confond  avec  Tb- 
terne,  tandis  que  l'exlerne  reste  parfaitement  distincte  et  isolée. 

Les  deux  loges  interne  et  moyenne  renferment,  la  première  le  jambîer  iirtérier. 
la  seconde  l'extenseur  commun  des  orteils,  Textensenr  propre  du  grosortdJftIf 
péronier  antérieur. 

Le  jambîer  antérieur  est  le  plus  rapproché  du  tibia,  i  la  face  interne  (teqsH 
il  s'insère  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Il  occupe  en  haut  la  plus  grande  partie  éf 
l'espace  interosseux  ;  sa  limite  externe  est  marquée  par  un  tubercule  que  Tofl  ifWf 
au-dessous  de  la  tubérosité  externe  du  tibia,  et  qui  sert  de  point  de  repère  pour  b 
recherche  de  l'artère  tibiale  antérieure.  On  a  donné  à  cette  éminence  \e  wmèf 
tubercule  du  jambier  antérieur.  La  doison  aponévrotique  qui  le  sépare  de  rntei- 
seur  commun  des  orteils  supérieurement  fournit  à  ses  fibres  des  points  maWpWs 
d'insertion,  ainsi  que  l'ai^onévrose  jambière  et  le  ligament  îuterossenx.  Inftriw"^ 
ment,  celle  cloison  devient  cellulense,  et  le  sépare  non  plus  de  rcxienseur  cwuflwit 
mais  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  qui  est  venu  s'intercaler  entre  eni.  S* 
tendon  croise  légèrement  le  bord  antérieur  ou  crête  du  tibia  pour  s'engager  «Maiw* 
sous  le  ligament  annulaire  qui  lui  fournit  une  ponlie  de  réflexion. 

V extenseur  commun  des  orteils  est  appliqué  contre  la  face  interne  dn  péma^.  *< 
prend  encore  d'autres  insertions  au  ligament  interosseux  et  à  l'aponévrose  jambièrt» 
mais  surtout  aux  deux  cloisons  intermuscolaires  qui  le  séparent  des  pérooiers  «  ^^ 
jambier.  C'est  entre  lui  et  ce  dernier  muscle  que  Tarière  tibiale  antérieure  se  pb« 
à  son  entrée  dans  la  région  ;  il  est  traversé  supérieurement  par  le  neii  tiW  **^ 
rieur,  branche  de  terminaison  du  sciatique  poplité  externe  qui  vient  s'accokr  i  Th- 
tère  et  à  la  veine  tibiale 

Vertniseur  propre  du  gros  (trteil  n'apparaît  h  la  surface  de  la  région  jamb*ff 
que  vers  le  milieu  de  sa  hauteur.  A  son  origine,  qui  a  lieu  an  niveau  éë  ùenwoiff 

Vojei  Système  musculaire,  p.  132. 
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de  la  face  interne  du  péroné  auquel  il  sinsèrc  ainsi  qu'au  ligament  interosseux,  il 
est  recouvert  par  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun  ;  plus  tard  il  se  dégage, 
et  alors  le  paquet  vasculo-neneux  est  placé  entre  lui  el  lo  jambier  antérieur.  Il  est 
séparé  de  Textenseur  commun  par  du  tissu  cellulaire  lamineux,  et  du  jambier  par 
«me  cloison  cellulo-fibreuse,  continuation  de  la  lame  aponévrotiquc  qui  isole  ce  der- 
nier de  Tentenseur  commun. 

Le  /tpranier  antérieur  n*apparalt  qu'au  tiers  inférieur  de  la  région  ;  il  est  appliqué 
contre  la  face  interne  du  péroné  au  point  où  cessent  les  fibres  de  Textenseur  com- 
mun. Aussi  semMe-t-il  n*étre  qu'une  continuation  de  ce  muscle. 

La  loge  externe,  comprise  entre  les  deux  cloisons  qui  de  la  face  profonde  de  Tapo- 
néffose  jambière  se  portent,  l'une  au  bord  antérieur  et  l'autre  au  bord  externe  du 
péroné,  renferme  les  deux  muscles  péroniers  latéraux. 

Le  long  péronier  latéral  est  le  plus  externe  et  le  plus  volumineux  des  deux,  il 
entoure  de  ses  insertions  le  quart  supérieur  du  péroné  et  occupe  à  lui  seul  cette  por- 
tion de  la  loge  externe  ;  ses  Gbres  sont  traversées,  immédiatement  au-dessous  de  la 
tête  de  l'os,  par  le  scîatiqne  poplité  externe. 

Le  court  péronier  latéral  naît,  au-devant  de  lui,  du  tiers  moyen  de  la  face  externe 
du  péroné. 

Ces  deux  muscles  s'accolent  l'un  à  l'autre,  recouvrant  et  cachant  complètement  le 
péroné  dont  ils  gênent  l'exploration  dans  ses  trois  quarts  supérieurs  ;  ce  n'est  qu'au 
nÎTeau  du  quart  inférieur  que  leurs  tendons,  abandonnant  brusquement  sa  face- 
externe  pour  se  porter  en  arrière,  laissent  libre  et  appréciable  cette  portion  de  l'os. 
Cette  particularité  doit  être  bien  connue  du  chirurgien  qui  explore  l'extrémité  infé- 
rieure de  la.jambe,  car  elle  peut  en  imposer  pour  une  fracture  ;  eiïectivemeut,  en 
suivant  du  doigt  de  bas  en  haut  le  péroné,  on  le  perd  brusquement  au  niveau  du 
point  où  les  tendons  des  péroniers  le  croisent,  et  là  il  parait  comme  enfoncé  du  côté 
du  tibia.  C'est  en  comparant  les  deux  jambes  que  l'on  évitera  l'erreur. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  seule  artère  impoiiante  est  la  tibiale  antérieure  qui  se 
détache  du  tronc  tibio-péronier,  et,  après  avoir  traversé  le  ligament  interosseux,  sur 
lequel  elle  reste  couchée,  se  place  d'abord  entre  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur 
commun  des  orteils,  puis  entre  le  premier  de  ces  muscles  et  l'extenseur  propre.  Sa 
direction  générale  est  représentée  par  une  ligne  qui,  partant  du  tubercule  du  jambier 
antérieur,  ou  si  Ton  préfère  du  milieu  de  l'espace  qui  sépare  la  tuhérosité  antérieure 
de  la  tête  du  péroné,  viendrait  aboutir  au  milieu  de  l'espace  iutermalléolaire.  D'au- 
tant plus  superficielle  qu'elle  s'approche  du  cou-de-pied,  elle  est  en  haut  éloignée 
des  téguments  par  toute  l'épaisseur  du  jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  commun, 
épaisseur  d'autant  plus  considérable  que  les  sujets  sont  plus  musclés.  Chez  quelques 
individus  celte  épaisseur  va  jusqu'à  l\  et  quelquefois  5  centimètres.  Dans  son  quart 
inférieur  l'artère  n'est  plus  recouverte  que  par  la  peau,  l'aponévrose  jambière  et  le 
muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil  qui  tend  à  la  croiser.  Elle  est  en  rapport,  en 
arrière,  avec  le  ligament  interossenx  contre  lequel  elle  est  appliquée  par  une  lame 
fibreuse  assez  épaisse;  en  dehors, avec  l'extenseur  commun  des  orteils  en  haut,  l'ot- 
tenseur  propre  en  bas;  en  dedans,  avec  le  jambier  antérieur  d'abord,  puis  avec  la 
face  interne  du  tibia.  Ce  dernier  rapport  est  important  parce  qu'il  explique,  d'une 
part,  comment  on  peut  comprimer  l'artère  contre  ce  plan  osseux,  et,  d'autre  |>art, 
comment  les  fragments  dans  les  fractures  du  tibia  ont  pu  la  blesser. 
Après  avoir  fourni  la  récurrente  tibiale  antérieure  au  moment  oA  elle  franchit  le 
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ligament  intcrossenx,  la  tibiale  oe  donne  plus,  à  droite  et  4  gaacbe,  que  desbnscbs 
musculaires  insignifiantes  jusqu'au  moment  où  elle  va  s'engager  soos  le  ligunot 
annulaire.  Là  naissent  les  malléolaires  externe  et  interne  que  nous  retrouverons  u 
cou-de-pied.  C*est  en  partie  au  moyen  des  anastomoses  de  la  tibiale  aotérieure  nec 
les  articulaires  inférieures  que  les  communications  de  la  fémorale  avec  les  artères  4e 
la  jambe  se  rétablissent  après  Toblitération  de  la  région  poplitée. 

Les  veines  sont  sous-cutanées  et  profondes  :  les  sous-catanées  sont  fréquemioal 
affectées  de  varices;  elles  communiquent  largement  entre  eUes  et  avec  les  vena 
profondes,  et  sont  situées  dans  la  couche  sous-cutanée  ;  toutes  se  rendent  dans  )s 
saphènes  interne  et  externe.  Deux  veines  profondes  accompagnent  l'artère  et  ma 
situées  de  chaque  côté  d'elle,  s'envoyant  réciproquement  des  anastomoses  en  anss 
qui  passent  au-devant  de  ce  vaisseau  ;  cette  disposition  ne  laisse  pas  que  d'être  ins 
gênante  lorsque  Ton  veut  en  pratiquer  la  ligature. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  superficiels  et  profonds.  Les  superficiek  se  diri- 
gent tous  obliquement,  les  uns  en  avant,  les  autres  en  arrière,  pour  ^gner  h  partie 
interne  du  membre  en  décrivant  un  demi-tour  de  spirale.  Les  vaisseaux  profoadst 
au  nombre  de  deux,  s'accolent  à  l'artère  tibiale,  sur  les  côtés  de  laquelle  ils  rampcBt, 
puis,  au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  abordent  uu  petit  ganglion  appelé  tibial  aaté- 
rieur,  traversent  la  partie  supérieure  du  ligament  interosseux,  et  viennent  enfin  tt 
jeter  dans  les  ganglions  poplités  profonds. 

Les  nerfs  sont  représentés  par  les  branches  terminales  du  sciatiqne  poplité  ei- 
teme,  et  sont  :  la  branche  musculo-cutanée  ou  externe^  qui  suit  le  bord  externe  de  b 
jambe  et  fournit  aux  téguments  de  cette  région  et  aux  muscles  péroniers;  et  le  ivr/ 
tilnal  antétneur^  qui,  après  avoir  traversé  le  long  péronier  latéral  et  le  long  extentenf 
commun  des  orteils,  fournit  des  rameaux  à  ce  dernier  muscle,  au  jambier,  à  rextet- 
seur  propre,  au  péronier  antérieur,  et  enfin  s'accole  à  l'artère  avec  laquelle  il  marche 
au-4evant  du  ligament  inlerosseux,  en  dehors  d'elle. 

Un  tissu  cellulaire  lamineux,  à  peine  chargé  de  quelques  vésicules  graineose, 
remplit  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  les  muscles,  et  entoure  les  vaisseam  e( 
nerfs  tibiaux  antérieurs. 

B.  /légion  postérieure.  —  Elle  est  constituée  par  les  muscles,  vaisseaux  et  Béé 
que  renferme  la  gaine  ostéo-fibreuse  postérieure.  Les  muscles  sont  disposés  es  dm 
couches  bien  distinctes,  l'une  superficielle  et  l'autre  profonde,  séparées  par  nue  bœ 
aponévrotique. 

La  couche  superficielle  est  composée  de  quatre  muscles,  ou  si  l'on  aime  mieiif 
d'un  seul  ayant  quatre  faisceaux,  les  deux  jumeaux,  le  soléaire  et  \e  plantaire  grët 

Les  jumeaux,  qui  par  leur  partie  supérieure  appartiennent  à  la  région  poplilée, 
sont  les  premiers  que  l'on  rencontre  quand  on  a  enlevé  la  lame  cellulo-fibreose^ 
fait  partie  de  l'aponévrose  jambière  postérieure.  Épais  et  charnus  en  haut  et  sur  W 
côtés,  ils  sout  séparés  sur  la  ligne  médiane  par  une  rainure  que  l'on  peut  sentira 
travers  les  téguments;  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  leurs  fibres* se  readeK 
sur  une  aponévrose,  ou  mieux  sur  un  tendon  élargi  qui  va  se  rétrécissant  jos/p^ 
niveau  du  cou-de-pied,  où  il  s'élargit  de  nouveau  pour  s'insérer  au  cakanéom:  c'est 
le  tendon  d'Achille. 

Le  soléaire,  situé  au-dessous  des  jumeaux,  eji  est  séparé  par  une  coude  cth- 

'— %  assez  prononcée,  ce  qui  permettrait  à  la  rigueur  de  décrire  trois  coacbesœ»- 

^  à  la  région  jambière  postérieure.  Mais  comme  inférieurement  ce  nm^ 
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confond  ses  fibres  avec  celles  des  jumeaux  pour  coustituer  le  tendon  d* Achille,  et 
que  là  les  deux  couches  superficielles  se  réduisent  à  une  seule,  cette  division  n*a  pas 
prévalu  :  néanmoins  il  est  bon  de  signaler  le  tàlL 

ia  face  antérieure  ou  profonde  du  soléaire  est  pourvue  d'une  aponévrose  d*ioser- 
lion  très  forte,  qui  se  porte  de  la  tête  du  péroné  à  la  ligne  oblique  du  tibia.  Cette 
aponévrose,  en  se  portant  du  premier  de  ces  deux  os  au  second  par- dessus  Tespace 
interosseux,  forme  une  arcade  fibreuse  très  remarquable,  sur  laquelle  sinsèrent  les 
fibres  musculaires,  et  sous  laquelle  s'engagent  les  vaisseaux  et  nerfs  péroniers  :  c'est 
Varcade  du  soléaire.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  arcade  n'est  qu'une  bande 
fibreuse  ou  une  sorte  de  ligament  :  c'est  la  partie  supérieure  d'une  aponévrose  large 
et  épaisse  qui  descend  sur  la  face  antérieure  du  muscle,  et  la  manière  dont  les  fibres 
musculaires  s'y  insèrent  démontre  jusqu'à  l'évidence  que  quand  elles  se  contractent, 
dles  attirent  cette  lame  fibreuse  en  bas  et  en  arrière,  et  par  conséquent  l'éloigneut 
du  paquet  vasculaire  qui  s'y  engage.  On  ne  comprend  donc  pas  comment  quelques 
chirurgiens  ont  pu  donner  comme  une  cause  d'anévrysme  l'étranglement  auquel, 
suivant  eux,  serait  soumise  l'artère  pendant  les  contractions  de  la  jambe.  Une  aponé- 
vrose moins  forte  règne  sur  la  face  postérieure  et  inférieure  du  soléaire,  mais  n  offre 
rien  d'important  à  signaler.  Le  soléaire,  qui  s'insère  au  tiers  supérieur  du  péroné,  à 
Tarcade  fibreuse,  à  la  ligne  oblique  du  tibia,  se  fixe  paiement  au  tiers  moyen  du 
bord  interne  de  cet  os,  circonstance  sur  laquelle  j'attire  l'attention,  en  raison  des 
difficultés  qu'opposent  ces  dernières  insertions  à  la  recherche  de  l'artère  tibiale 
postérieure. 

Quant  au  plantaire  grêle,  c'est  un  petit  muscle  situé  entre  les  jumeaux  et  le 
soléaire.  Son  importance  est  nulle;  on  a  supposé  que  sa  rupture,  suivie  d'une  très 
vive  douleur,  caractérisait  cette  singulière  affectfon  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
coup  de  fouet.  La  vérité  est  que  l'on  ignore  an  juste  quelle  est  alors  la  lésion  anato- 
mique,  et  que  la  déchirure  de  quelques  fibres  musculaires,  soit  des  jumeaux,  soit 
du  soléaire,  soit  du  plantaire  grêle,  est  encore  la  supposition  la  plus  raisonnable. 

Le  tendon  du  plantaire  grêle  et  celui  d'Achille  constituent  à  eux  seuls  inférieure- 
meut  la  couche  superficielle. 

Au-dessous  du  soléaire  on  rencontre  un  plan  cellolo-fibreux  qui  sépare  la  couche 
superficielle,  des  muscles  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  long  fléchisseur 
commun  et  jambier  postérieur.  Ces  trois  derniers  constituent  la  couche  profonde  ; 
supérieurement  le  poplité,  par  sa  partie  inférieure,  en  fait  également  partie. 

La  lame  cellulo- fibreuse  séparative  mérite  à  peine  une  mention  spéciale;  elle  est 
effectivement  très  peu  résistante  et  se  porte  du  tibia  au  péroné. 

Le  jambier  postérieur  occupe  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  couche  pro- 
fonde, immédiatement  au-dessous  du  poplité  et  en  avant  du  soléaire,  avec  lequel  il 
partage  les  insertions  à  la  ligue  oblique  du  tibia  ;  en  dehors  il  se  fixe  au  tiers  supé- 
rieur de  la  face  interne  du  péroné,  et  profondément,  au  ligament  interosseux.  C'est 
donc  lui  qui  rempUt  ki  partie  la  plus  profonde  de  la  gouttière  interosseuse. 

Le  long  fléchisseur  commun  en  occupe  la  partie  interne  dans  les  trois  cinquièmes 
inférieurs  ;  il  reste  accolé  à  la  face  interne  du  tibia. 

Le  long  fléchisseur  propre,  fixé  à  la  face  interne  du  péroné,  immédiatement 
au-dessous  du  jambier,  remplit  les  deux  tiers  externes  et  inférieurs  de  cette  même 
gouttière. 

Des  cloisons  interrousculaires  séparent  ces  trois  muscles  qui  forment  une  couche 
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oiiMime  et  duniue  jwqa*^  li  rép^n  en  coa-de-pîed.  Us  tkm  ceMure  nm 
abofidaot  et  gni«eux  «t  «teqieeé  entre  eux  et  ia  fasK  tibnHseMoleaR  i|iii  b 
recouvre  ;  c'est  dans  cette  couche,  4|«i  œmmnîqae  par-^dessom  rarode  da  uléaR 
avec  eeUe  du  creux  popKié,  4fie  sont  |4acéa  les  TaiaieaiiK  et  nerh.  GompléleaKai 
recouverts  dans  la  moitié  aupéneore  de  la  jambe  par  lea  ibres  channcs  do  ji- 
meaux  ec  du  seléaire.  Ht  débordent  es  bas  le  tendon  d'Achille,  et  là  ne  aoat  pb 
aéparét  des  tégoments  que  par  l'aponévrose  jambière  et  une  cenche  aneiaboMbMe 
de  tisso  celèttio  yaiwienx. 

Vaàseaux  et  nerft,  -^  V artère  popiiîée^  après  a? oîr  franchi  l'anneaa  du  lolént 
et  dépacsé  le  bord  inférienr  dn  poplité,  se  dfrîse  en  deux  branches  d'inégal  folooe: 
l'nne,  la  tibiale  antérîenre,  traverse  la  partie  sopérienredu  Ngament  interosseni  fnv 
gagner  la  région  antérienre  ;  l'autre,  le  tronc  tihi^-péronier,  se  divbe  biefltôt  U- 
néne  en  deux  artères  secondaires,  la  tibiale  pofitérieure  et  la  péronièrf,  qniappn- 
ticnnenl  à  la  région  jambière  postérieure. 

Le  tronc  tiàé(hpéronier,  qui  n'a  que  3  II  /k  centimètres  de  loagnear,  foonk 
cependant  plnsieurs  artères  qu'il  importe  de  connaître  :  la  récurrente  interne  « 
fï09térieure^  qni  s'anastomose  arec  les  articulaires  inférieures  et  établit  une  comm- 
uication  entre  la  fémorale  et  la  poplitée  ;  la  nourricière  du  tibia^  qui  s'enfonce  da» 
un  canal  osseux  situé  à  5  ou  6  centimètres  an-dessous  de  la  tubérosîté  anténenrt 
dn  tibia,  et  euin  quelques  rameaux  destinés  an  soléaire. 

La  tibiale  postérieure^  continuation  du  troue  tibio-péronîer,  se  dirige  en  bu  et 
en  dedans,  du  milieu  de  Tespace  compris  entre  les  bords  interne  do  tibia  et  extem 
du  péroné  li  la  gouttière  calcanéenne  interne.  Elle  ^  située  au-dessous  du  vMm, 
recouverte  par  le  feuillet  cellulo-fibreux  qui  sépare  les  deux  couches  mnscaliires,  et 
repose  snccessÎTcment  sur  le  janbier  postérieur  et  le  long  fléchisseur  prop  do 
orteils.  £n  bas,  elle  se  place  en  dedans  du  tendon  d'Achille,  au  bord  islene 
duquel  il  est  permis  d'appiécier  ses  battements;  nous  la  retrooveroos  dasb 
légion  du  cou-de-pied.  Les  branches  qu'elle  fournit  sont  nombreuses,  tontes pr- 
litcs  et  toutes  destinées  aux  muscles.  Il  faut  sign;der  une  branche  anastomoiiqat 
avec  la  péronifrc,  dite  (ibio-péronière^  qu'elle  fournit  à  la  partie  InKrienredeli 
légion. 

La  péroiiière,  dont  le  volume  est  en  raison  inverse  de  celui  des  tibiales  qn'eBeot 
quelquefois  appelée  à  suppléer,  est  ordinairement  d'un  assez  petit  calibre.  Imioê- 
(ilalemeut  après  sa  naissance,  elle  se  dirige  en  dehors  pour  gagner  la  face  interaf  di 
|)éroné,  dont  elle  est  séparée  d'abord  par  le  jambier  postérieur,  puis  par  le  long  flé- 
chisseur propre;  souvent  elle  se  place  entre  les  fibres  de  ce  dernier  musde  an  mi- 
lieu duquel  il  faut  aller  la  cliercher.  Plus  bas,  elle  s'applique  contre  le  ligaomt 
interosseux.  Elle  founiit  beaucoup  de  rameaux  musculaires,  et  se  termine  par  àm 
luanches  :  nnc  postéi  ieure,  qui  longe  le  côté  externe  du  tendon  d'Achille  ;  one  anté- 
rieure, qui  traverse  le  ligament  interosseux  dans  son  quart  inférienr  et  se  porte  ï  b 
partie  antérieure  de  la  jambe,  où  elle  s'anastomose  avec  des  branches  de  la  liW 
ant^*rieure  qu'elle  remplace  quelquefois. 

Les  veines  sont,  les  unes  sous-cutanées  ou  superficielles,  et  les  autres  proNtdfs 
l'armi  les  premières,  oji  décrit  les  deux  saphènes  situées  Tune  et  l'autre  dans  la 
couche  sous-cntanée. 

La  sap/wtiP  externe  ou  postérieure,  située  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  s^ 
\  ace  dans  la  rainure  signalée  entre  les  deux  jumeaux,  pénètre  bientôt  dans  ao  4^ 
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dmiMenieot  de  l'aponérrose  jambière,  pais  la  traverse  dans  la  région  poplitée  pour  se 
porter  dans  la  Teine  de  ce  nom. 

I^  saphène  interne  monte  le  long  du  bord  postérienr  da  tibia,  depuis  le  bord  anté- 
rieur de  la  malléole  jnsqu'aa  niveau  de  la  tubérosité  interne,  derrière  laquelle  elle 
se  place  ;  elle  reçoit,  cbemm  £iisant,  la  plupart  des  veines  was-cutanées  des  régions 
antérieure,  externe  et  même  postérieure,  quelquefois  même  son  tronc  n*extste  pas 
c<  un  résean  le  reinpbce. 

Les  veines  prof&udes  sont  nxMDS  nombreoses,  il  n*en  existe  qu'une  pour  corres* 
pondre  au  Inmc  tibio-péronier;  mais  les  artères  tibiale  postérieure  et  péronière  en 
ont  deux. 

Les  lymphatiques  sont,  les  uns  superficiels,  et  les  autres  profonds.  Les  superficiels 
gagnent  tons  la  lace  interne  du  BKodbre,  où  ils  forment  un  beau  réseau  de  gros 
troncs,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  m^niûqvcs  planches  de  l'atlas  de  MM.  Booamy 
et  Beau  ;  quelques-uns  cependant  accompagnent  la  veine  saphène  externe;  mais  avec 
Mascagnî  et  M.  Sappey,  je  crois  devoir  les  ranger  parmi  les  profonds,  à  cause  de 
leur  situation  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose.  Quant  aux  profonds,  ils  sui- 
vent les  Taisseaux,  et  se  rendent  aux  ganglions  popUtés  profonds  ;  ils  ont  été  divisés 
en  tilnanx  et  péroniers. 

Les  nerfs  sont  des  branches  du  crural  et  des  scialicfues  poplités  interne  et  ex<- 
teme.  Dans  la  couche  sous^utanée  on  rencontre  :  le  nerf  8aj)hène  péronier  et  sa 
branche  accessoire  ;  le  saphène  tibicd^  qui  founut  une  des  racines  du  sapfaènc 
externe  ;  et  enfin,  en  dedans,  la  terminaison  du  nerf  saphène  interne,  brauctie 
du  cniral. 

Quant  au  tronc  du  sciatique  poplité  interne^  il  suit  exactement  la  direction  déjà 
indiquée  de  l'artère,  est  situé  dans  la  même  couche  qu'elle,  et  a  les  mêmes  rapports. 
Il  fournit  à  droite  et  à  gauche  des  raineavx  aux  muscles  des  couches  profonde  et 
superficielle. 

C  Du  squelet/e  deiajawibe.  —  Il  se  compose  de  deux  os,  le  tibia  et  le  péroné  : 
le  premier,  TolmdineuK,  prismatique,  seul  articulé  supérieurement  avec  le  fémur  ei 
supportant  seni  le  poids  du  corps;  le  second,  grêle,  tordu  sur  lui-même  et  placé  eu 
dehors  de  la  ligne  de  transmission  du  poids  du  corps  au  pied.  De  là  résulte  que  les 
fractures  dn  tibia  entraînent  l'impossibilité  absolue  de  se  servir  du  membre,  tandis 
que  la  brisure  du  péroné  n'empêche  pas  le  malade  de  marcher,  s'il  peut  surmonter 
la  douleur.  Le  péroné  n'est  donc  pas  indispensable  aux  fonctions  du  membre,  mais 
il  faut  reconnaître  cependant  qu'il  prend  une  très  grande  part  à  la  solidité  de  l'arti- 
culation du  pied,  et  de  phis  que  ses  feccs  tourmentées  sont  d'une  utilité  incontes* 
table  pour  les  in^rtions  des  dïven  nmscles  de  la  jauibe. 

Le  tibia  ne  suit  point  la  direction  du  fémur,  il  est  oblique  en  bas  et  en  dcliors,  ce 
qui  fait  que  la  jambe  parait  arquée  en  ce  sens.  Large  à  ses  deux  extrémités,  c'est  à 
rnnion  de  son  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  qu'il  offre  te  moindre 
Tohime  ;  aùsn  les  fractures  par  cause  indirecte  ont-elles  presque  toujours  lieu  en  ce 
point  De  forme  triangulaire  dans  ses  trots  quarts  supérieurs,  il  s'arroiMlit  infcrieure- 
ment,  et  la  crête  saillante  qu'il  présente  disparaît  insensiblement  à  quelques  centi- 
mètres au-dessus  de  l'articulation  du  counle-pied.  Cette  arête,  qui  sépare  les  faces 
externe  et  interne,  est  inmiédialemciil  située  sous  les  téguments,  et  permet  de  recon- 
naître avec  certitude  les  moindres  variations  sunenues  dans  h  position  des  frag- 
nir^iits  ;  c'est  donc  pour  le  chirurgien  un  guide  précieux  :  mais,  d'autre  part,  ii  ne 
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doit  pas  ignorer  que,  précisément  à  cause  de  cette  position  saperficidle,  les  plv 
légères  déviations  suBisent  pour  compromettre  la  vitalité  de  la  peau  pressée  de  dedans 
en  dehors  par  les  pointes  osseuses,  et  de  dehors  en  dedans  par  les  pièces  d^apparei 
Le  libia  offre  deux  incurvations,  toutes  deux  sensibles  sur  sa  face  interne,  qm 
convexe  en  dedans,  occupant  les  deux  tiers  supérieurs,  une  convexe  en  dehors,  com- 
mençant au  niveau  du  tiers  inférieur:  c'est  là,  suivant  M.  Malgaigne,  la  cause  de  b 
direction  que  présentent  un  grand  nombre  des  fractures  indirectes,  obliques  en  be 
et  en  dedans,  suivant  la  remarque  de  Boyer.  Le  choc  transmis  aux  deux  tiers  supé- 
rieurs du  tibia  tend  effectivement  à  faire  descendre  le  fragment  supérieur  dans  b 
direction  qu'il  présente,  c'est-à-dire  obliquement  en  dedans  et  en  avant,  tandisqne 
le  fragment  inférieur  se  trouve  naturellement  porté  en  arrière. 

Le  tibia  est  un  os  composé  presque  exclusivement  de  tissu  compacte  dans  sa  dia- 
physe  ;  dans  ses  épiphyses,  la  supérieure  surtout,  on  trouve  du  tissu  spongieux  ei 
assez  grande  abondance.  Un  canal  médullaire  relativement  assez  large  occupe  toute 
la  longueur  de  la  diaphyse.  Dans  toute  son  étendue,  l'os  est  enveloppé  par  un  périoste 
peu  vasculaire,  épais  et  fibreux  ;  mais  il  reçoit  une  grosse  artère  qui  pénètre  dans  oa 
canal  très  oblique  situé  à  sa  face  postérieure,  et  se  divise  après  un  assez  long  trajet 
en  deux  branches,  une  récurrente  qui  se  porte  vers  l'éplphyse  supérieure,  Taotre 
qui  suit  la  direction  primitive  de  l'artère  principale  et  se  distribue  au  canal  médul- 
laire et  à  l'épiphyse  inférieure.  Ainsi  les  couches  profondes  de  l'os  se  trouvent  être 
beaucoup  mieux  favorisées  que  les  superficielles  sous  le  rapport  de  la  richesse  vas- 
culaire, ce  qui  explique  pourquoi  les  ostéites  centrales  y  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes que  partout  ailleurs.  Si  les  recherches  de  M.  Gros,  qui  dit  avoir  vu  no  nerf 
accompagner  l'artère,  se  confirmaient,  on  se  rendrait  un  compte  satisfaisant  des 
douleurs  atroces  auxquelles  doune  lieu  la  formation  du  pus  dans  le  canal  médoUaire, 
phénomène  qui  a  été  observé  quelquefois  au  tibia. 

Le  péroné,  rejeté  en  dehors  et  en  arrière  du  tibia  et  ne  s'articulant  immédiate- 
ment qu'avec  lui,  ne  peut  en  vérité  être  regardé  que  comme  un  accessoire  de  cet 
os  :  aussi  Desault  avait-il  pensé  qu'on  pourrait  l'extraire  sinon  eo  totalité,  do  moins 
en  partie,  sans  gêner  beaucoup  la  marche,  et  M.  Seutin  a-t-il  pu,  suivant  ce  pré- 
cepte, en  faire  l'extirpation  presque  totale  (1).  Il  est  tellement  mince  et  grêle, 'et 
présente  si  peu  de  résistance,  que  l'on  comprend  difficilement  qu'il  puisse  échapper 
aux  violences  extérieures,  directes  ou  indirectes,  qui  brisent  le  tibia  ;  et  cependant 
l'observation  démontre  que  les  fractures  isolées  de  ce  dernier  os  ne  sont  pas  très 
rares,  puisque  sur  six  cent  cinquante-deux  cas  de  fractures  des  os  de  la  jambe  relevés 
par  M.  Malgaigne  (2),  on  en  trouve  vingt-neuf  du  tibia  seul.  Quant  aux  fractures 
isolées  du  péroné,  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  elles  figurent  pour  cent  boit 
dans  le  chiffre  précédent 

Le  tibia  et  le  péroné  se  touchent  par  leurs  deux  extrémités,  et  sont  séparés  dais 
tout  le  reste  de  leur  étendue  par  un  intervalle  d'autant  plus  large  qu'on  se  rapproche 
de  la  partie  moyenne  des  deux  os.  Cet  espace,  dit  interosseux,  est  donc  à  peu  près 
nul  en  haut  et  en  bas,  et  c'est  à  peine  si  dans  sa  portion  la  plus  large  il  a  2  centi- 
mètres d'étendue.  Cette  circonstance  permet  de  comprendre,  d'une  part,  la  difficulté 
que  l'on  éprouve  dans  les  amputations  à  y  faire  manœuvrer  le  couteau  dit  interos- 

Gazette  médicale,  1830,  t.  I,  p.  385. 
Traité  des  fractures  et  des  luxations,  l.  !. 


DE  LA  JAMBE.  1061 

senx.el.d'autrp  part,  le  peu  dcdéplacenteatquedoivent  subir  les  fnginenu  du  péroaé 
fracturé  isolément,  sortout  lorsque  la  scriution  de  coutiauité  a  lieu  prés  de  sou  ex- 
trémité inférieure. 

L'espace  inlerosseuv  est  rempli  par  un  ligament  très  fort  et  très  i-âtislant,  tendu 
entre  les  dcui  os,  et  nommé  ligament  interosseux.  Ue  la  saillie  considérable  que  for- 
meot  les  deui  os  en  avant  el  en  arrière,  au-dessus  du  plan  du  ligament  iiiterwsscux, 
résolient  deuï  goottii-res,  l'une  antérieure,  et  l'autre  postérieure.  Lagouliière  anté- 
rieure est  beaucoup  plus  profonde  que  la  postérieure;  l'une  et  l'autre  sont  rcmfJies 
par  les  muscles  éiudiés  précédemment  et  dont  les  fibres  li'aiiaclieut  à  toute  l'étendue 
de  leurs  parois.  Celte  dernii;re  disposition  fait  que  dans  les  fractures  le  clietauchc- 
nient  suitant  la  longueur  est  rendu  difficile,  puisque,  pour  se  croiser,  il  faut  que  les 
fragments  décolleut  respectivement  les  insertions  musculaires  qui  appartiennent  ï 
chacun  d'eux  ;  à  quoi  il  faut  ajouter  que  la  conservation  constante  du  ligament 
iiiterosscuï  vient  encore  empêcher  ou  au  moins  limiitr  ce  genre  de  déplacement. 

fl....  it  «r(ion  ftoriianl.//c  Je  la  parut  fnajcmi  l'ig.  G  1. 


tl.  Lni'd.ikiDt  lll'ch.t» 


Déductions  palhologiquei  et  oprra/oiret.  —  Quoique  la  peau  de  la  jambe  soit 
extensible  et  d'une  dissection  assez  facile,  néanmoins  on  éprouve  quelquefois  beau- 
coup de  didiculié  à  la  ^ele^er  en  manchette  lorsqu'on  pratique  l'amputation  au  tiers 
inférieur.  Cela  tient  non  pas  â  son  adliérence,  mais  à  la  forme  conique  du  membre, 
qui  fait  que  l'ouverture  circulaire,  que  présente  ia  peau  prise  infé  rien  rement  est  trop 
étroite  pour  être  rejctéc  sur  la  partie  supérieure  plus  évasée.  C'est  pour  obvier  i 
cette  diOiculté  que  M.  Lenoir  a  proposé  un  procédé  aujourd'hui  généralement  adopté, 
qui  consiste  a  pratiquer  sur  la  face  interne  du  tibia  une  incision  de  i  ou  'i  centi- 
mètres, tombant  perpen:liculairement  sur  l'incision  circulaire,  et  permettant  ainsi, 
uon-sculcmeut  de  relever  facilement  la  peau,  mais  de  la  disséquer  beaucoup  plus 
rapidement. 

Les  suppurations  trouvent  dans  la  couche  sous-cutanée  des  dispositions  anato- 
iniques  <[ui  leur  permettent  de  s'étendre  de  proche  en  proclw  avec  une  grande  rapi- 
dité: aussi  celte  section  du  membre  |)elvien  peut-elle  être  considérée  comme  le 
siège  de  prédilection  du  phlegmon  diffus. 

(JuanI  aux  sappuraiion.s  profondes,  elles  sont  rarement  spontanées,  ce  qui  s'ex- 
plique par  le  peu  de  tissu  cellulaire  réjundu  dans  les  couches  sous-aponévrotiques. 
C'est  a  la  partie  postérieure  qu'on  les  observe  le  plus  souvent,  et  elles  siègent  alors 
entre  les  muscles  superficiels  et  profonds,  c'est-Wire  dans  cette  concbeque  l'on  ren- 
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contre  au-dessoos  de  la  lame  ceilulo-ûfareose  qui  sépare  le  soiéaire  des  jan^Ner  pohr- 
cériear,  long  fléchisseur  cooimun  et  kmg  fléchisseur  propre  des  orteils.  Or,  cooMae 
cette  couche  cclluleuse  communique  en  haut  avec  la  région  popUiée  par-dnmi 
]*arcade  du  soléaire,  et  que,  iniérieuremeat,  elk  apparaît  sur  les  côtés  du^lesKfoo 
d'Achille,  il  arrive  que  le  pus  fuse  tantôt  wers  le  crenx  dn  jarret,  tantôt  vers  U  ré- 
gion du  cou^e-pied.  Maison  comprend  qneréciproquemeoila  snppnraiiM  née  dam 
Tune  ou  Tautre  de  ces  régions,  mais  surtout  dans  k  première,  pnÎBse  gaguer  aini 
la  partie  profonde  du  ro(^let. 

C'est  surtout  à  la  soite  des  fractures  compliquées  que  Ton  observe  le  phleginua 
profond  de  la  jambe,  ce  qui  tient  ^  ce  que,  par  suite  de  la  iacilité  avec  laquelle  1& 
fragments  aigus  percent  la  peau,  le  foyer  de  la  solution  de  continuité  commoaiqie 
avec  Textérieur.  On  voit  alors  le  pus  Inser  dans  la  direction  des  gaines  aponévreti* 
qnes,  suivre  les  interstices  urascnlatres,  et  décoller  au  loin  les  muades  des  repos 
antérieure  et  postérieure.  C'est  là  ime  des  affections  les  plus  graves  de  la  chirurgie, 
au  développement  de  laquelle  on  ne  s'oppose  qu'en  incisant  largement  les  gaines  apo- 
névrotiques  et  en  pratiquant  des  conlie-ouvertures  suflisantes pour  que  l'écoulement 
du  pus  se  fasse  facilement  et  par  la  simple  pression  des  pièces  d'appareil 

Pratiquer  ces  différentes  opérations  n'est  pas  toujours  chose  commode  et  sans  dai- 
ger,  aussi  faut-il  avoir  hâen  présentes  à  la  ménM)ire  la  situation  et  la  direction  des  ar- 
tères dé^  ■idiqnée& 

L'arlèrc  tibîale  antéiienre  peut,  à  la  rigueur,  être  découverte  dans  tous  les  pmiMs 
de  sa  longueur;  mais  elle  n*c8t  réellement  facile  à  atteindre,  et  on  ne  la  recbeftk 
guère  que  dans  la  moîlié  inférieure  de  la  jambe.  Là  elle  est  située  entre  le  jaoïbicr 
antérieur  et  Textenseur  propre,  suivant  la  Ugue  que  j'ai  dit  représenter  son  trajet 
Pour  y  arriver,  il  faut  successivement  traverser  la  peau,  la  couche  soos-cutaaée  ei 
l'aponévrose,  51ais,  avant  que  d'inciser  la  couche  fibreuse,  il  faut  s'assurer  de  h 
cloison  intermusculairc  qui  sépare  le  jambier  du  long  extenseiu*,  et  cette  deisoi  est 
la  première  que  l'on  rencontre  à  partii*  du  bord  antérieur  du  tibia.  Une  fois  trouvée, 
on  pénètre  fadletnent  entre  ces  denx  muades  jusqu'à  l'artère  placée  sur  le  Uganeni 
interosseui  entre  deux  veines  ;  le  nerf  est  en  atant  el  en  dedans. 

Si  l'on  voulait  lier  l'artère  dans  la  moitié  supérieure,  ce  serait  toujonn  le  prcoôff 
espace  intermusculaire  qu'il  faudrait  cherdwr  ;  seulement  on  se  rappellerait  ^HcK 
plus  éloigné  du  tibia,  à  cause  du  volume  plus  considérable  du  jambier  en  ce  point,  d 
que  le  long  extenseur  commun  remplace  le  long  extenseur  propre  en  debon  L'ar- 
tère est  b  si  profondément  située,  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  b  mettre  à  du  et 
plus  encore  à  la  saisir.  U  importe  de  se  rappeler  que  le  péroné  qui  forme  le  borJ 
externe  de  la  gouttière  interotseuse  étant  âtué  sur  un  plan  postérieur  à  cetai  éi 
tibia,  il  est  bien  plus  facile  de  glisser  la  sonde  cannelée  audessuustie  ^artère4eé^ 
hors  en  dedans  que  de  dedans  en  dehors.  Le  nerf  est  en  dehors,  deux  veines  eutovtai 
l'artère. 

La  tibîale  postérieure  peut  êure  liée  dans  tous  les  points  ée  sa  longueur,  et  l'm 
|)ourrait  également  atteindre  le  tronc  libio-péronier  par  le  procédé  qai  sert  à  èkm- 
vrir  cette  artère  tout  à  fait  en  haut.  Phcée  supérieurement  à  égale  distance  di  bori 
dupéronéet  du  tibia,  elle  s'approche  d'autant  plus  de  ce  dernier,  qu'dle  derieflC  piss 
inférieure.  En  haut,  elle  est  recouverte  par  la  peau,  le  jumeau  interne,  k  soWrt  * 
son  apanérrose  profonde,  et  enfin  la  lame  fibro-celloleuse  qui  appartient  è  la  coodK 
^._  nrofonde  A  2  centimètres  en  arrière  du  tibia,  on  pratique  à  la  pem  0^ 
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incîsîoo  de  8  à  1 0  ceotimètres  de  longueur  qui  întéresM  la  couche  sous-cnttuée  et  les 
iil>res  des  jumeaux,  puis  oa  traverse  le  soiéaire  à  22  fBÎMifnètre»  au  plus  4e  wn  bord 
interne  (Manec);  on  incise  son  aponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  et  l'on  arrive  sur  la 
lame  cellulo-ûbreute  qui  recouvre  immédiatement  l'artère.  laiérieureuient,  l'artère 
située  entre  le  tendon  d'AcUle  et  le  bord  interne  du  tibia,  li  éçile  distance  de  l'un 
et  de  l'autre,  n'est  plus  recouverte  que  par  la  peau,  la  couche  sous-eutaoée  et  l'apo- 
névrose. 

La  péffonière,  qui  suit  le  bord  interne  du  péroné,  ne  peut  guère  être  déceorerto 
<pie  dans  le  point  où  le  seléaire  s'isole  des  juneaux.  Là,  pour  arriver  sur  elle,  on  fait 
une  incison  oblique  de  8  centimètres  aUant  du  bord  externe  du  péroné  au  tendon, 
d'^ Achille  (Lisfranc),  el  l'on  rencontre  successivement  la  peau,  la  couche  sous-cola- 
née,  dans  laquelle  se  trouve  la  saphène  externe  que  l'on  écarle,  l'aponévrose,  et  l'on 
pénètre  dans  l'intervalle  qui  existe  entre  le  tendon  d'Achille  et  le  péroné.  On  découvre 
alors  l'aponévrose  prolande,  et  l'on  arrive  sur  le  muscle  long  Héchisseur  propre  du  gros 
orteil,  au  milieu  des  ibres  duqud  passe  l'artère  accolée  k  la  liace  interne  du  péroné. 
Cet  os  esc  donc  en  réalité  le  plus  sûr  guide,  on  ne  doit  pas  le  perdre  de  vue. 

Maintenant  que  la  position  et  la  direction  des  artères  sont  bien  précisées,  H  est  à 
peine  nécessaire  de  dire  dans  quel  sens  il  faut  diriger  les  incisioos  et  (aire  lesëébnde- 
mcntSL  Four  la  région  antérieure,  il  tant  s'éloigner  toujours  du  miKon  de  l'espnn* 
interosseux,  et  ne  pas  craindre  de  se  rapprocher  du  tibia  ou  du  péroné;  pour  la  ré- 
g^  postérieure,  c'est  le  contraire,  au  uioins  pour  la  mmiiè  inférieure  de  la  jambe, 
<:ar  dans  la  moitié  supérieure  les  artères  tendent  li  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  je  dois  dire  que  la  ligature  des  artères  de  la  jambe  à  la 
partie  supérieure  est  une  opération  minutieuse,  difficile,  et  qne  l'on  n'a  pas,  heuren- 
sèment,  l'occasion  de  pratiquer  souvent  Les  maladies  qui  la  rédament  sont  ou  des 
blessures  récentes  de  ces  artères,  ou  im  anévrysme  spontané  on  traumacique  déjà 
ancien.  Dans  le  premier  cas,  ainsi  que  l'a  démontré  Dnpuyiren,  contrairement  i 
l'opinion  de  Guthrie,  si  la  blessure  a  eu  lien  dans  le  tiers  et  même  la  moitié  supé- 
rieure de  la  janbe,  il  est  très  difficile,  sinon  même  impossible,  de  dire  quel  est  le 
vaisseau  blessé.  Les  trois  artères,  tibiale  antérieure,  tibiale  postérieure  et  péronière, 
occupent  là  les  inm  angles  d'un  triangle  isocèle  très  resserré  (voyes  ûgure  6éi),  et  sont 
si  peu  éloignées  l'une  de  l'autre,  que  l'on  ne  peut  vraiment  préciser,  dans  l'immense 
majorité  des  cas  et  par  la  seule  direction  suivie  par  l'instrument  vulnérant,  quelle  est 
celle  qui  a  été  lésée.  On  est  donc  forcé  de  se  décider  un  peu  à  l'aventure,  soit  pour 
l'une,  soit  pour  l'autre,  et  si  fou  n'est  pas  bien  servi  par  fte  hasard,  on  court  le  ris- 
que d'être  obhgé  d'aller  successévement  à  la  recherche  des  trois.  A  quoi  il  faut 
ajouter  que  cette  opération,  déjà  difficile  lorsqu'il  n'y  a  ni  plaie,  ni  hèmorrhagie,  ni 
sang  épanché,  lé  devient  bien  davanuge  quand  ces  trois  drconstauees  réunies  la 
compliquent 

Pour  toutes  ces  raisons,  Dupuytren  avait  résoMkment  formulé  le  précepte  de  raoon- 
rir  d'emblée  à  h  ligature  de  la  fénmrale  ou  de  la  popBtée,  mns  surtout  de  la  fémo- 
rale, plus  facile  et  mieux  située,  regardant  comme  une  grave  imprudence  d'essayer, 
soit  la  ligature  dans  la  plaie  même,  sdt  celle  des  artères  que  l'on  supposait  blessées. 
J'adhère  pour  mon  compte  à  cette  manière  de  voir,  ainsi  formulée  d'une' manière 
générale,  tout  en  conseillant  cependant  de  bien  peser  si  dans  telles  circonstances 
données  il  ne  serait  pas  possible  et  facile  d'agrandir  la  plaie  et  de  lier  les  deux  bouts 
du  vaisseau  lésé. 
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Quant  à  la  ligatare  d'uu  des  troncs  artériels  au-dessus  de  la  blessure,  j'y  raM»* 
cerais  absolument,  même  dans  le  cas  supposé  précédemment  où  il  s'agirait  d*0B 
anévrysme  situé  ï  l'origine  d'une  de  ces  artères,  toujours  par  cette  raison  que  je  con- 
sidère la  recherche,  soit  de  l'artère  péronière,  soit  d'une  des  tibiales  à  sa  partie 
supérieure,  comme  beaucoup  plus  difficile  pour  le  chirurgien,  beaucoup  plus  eh»- 
couse,  et  par  conséquent  beaucoup  plus  grave  pour  le  malade,  que  la  ligature  de  la 
fémorale  ou  de  la  poplitée. 

Après  l'amputation  de  la  jambe,  au  lieu  d'élection  par  exemple,  on  a  trois  artères 
principales  à  lier  :  en  avant  la  tibiale  antérieure,  placée  au  sommet  du  triangle  dont 
la  base  est  occupée  par  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière  (voy.  fig.  6/1).  Toutes 
sont  difficiles,  très  difficiles  même  à  saisir,  principalement  la  tibiale  antérieure  et  la 
péronière,  à  ce  point  qu'on  est  quelquefois  obligé  de  renoncera  placer  directement 
un  Gl  sur  leur  orifice  béant,  qu'on  distingue  cependant  parfaitement,  et  qu'il 
devient  nécessaire  de  suivre  le  précepte  de  Sabatier,  et  d'en  faire  la  ligature  médiate 
à  l'aide  d'une  aiguille  courbe  ou  du  ténaculum.  Cette  particularité,  à  juste  titre,  a  fort 
préoccupé  les  chirurgiens,  et  comme  c'est  là  un  poîpt  important  de  pratique  dont 
la  solution  est  basée  sur  les  notions  anatomiques,  j'ai  cru  utile  d'entrer  dans  quel- 
ques détaib  à  ce  sujet. 

Ribes  paraît  être  le  premier  qui  ait  essayé  d'en  donner  une  explication  ratioondle: 
di*s  1806,  il  en  pariait  dans  ses  cours,  mais  son  opinion  ayant  été  maJ  interprétée,  i 
|)ublia  en  18S3  une  courte  note  rectificative  de  trois  pages  (1).  Selon  lui,  la  cause 
principale  de  cette  difficulté  opératoire,  c'est  VenfovtrhemeiU  sur  le  hgament  ia- 
terosseux  des  artères  qui  naissent  du  tronc  poplité.  Par  suite  de  cette  dispositicffl. 
leur  extensibilité  longitudinale  se  trouve  notablement  réduite,  puisqu'elles  ne  peu- 
vent emprunter  celle  du  tronc  qui  les  fournit  ;  et  cela  est  surtout  seusible  poor  la 
tibiale  antérieure,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  à  cheval  sur  le  ligament  an  momentoà 
elle  le  traverse.  D'où  il  résulte  que,  quand  on  les  a  saisies  avec  la  pince,  et  qu'oavcnt 
les  attirer  pour  y  jeter  un  fil,  elles  se  déchirent  plutôt  que  de  s'allonger,  contraire- 
ment à  ce  que  l'on  observe  pour  la  fémorale,  par  exemple,  ou  la  brachiale. 

Dans  sa  thèse  (2),Gensoul  fait  allusion  à  l'opinion  de  Ribes,  qui  n'était  alors  coonne 
que  par  tradition.  Sans  la  repousser  d'une  manière  absolue,  il  croit  devoir  attriboer 
plus  particulièrement  ce  phénomène  au  peu  de  rétraction  des  muscles,  dont  les  attaches 
se  font  non  seulement  au  squelette,  mais  encore  au  ligament  interosseux,  de  telle  sorte 
que  les  artères,  plus  élastiques,  fuient  et  se  retirent  en  deçà  de  la  section  muscolair<L 

M.  Sédillot  n'adopte  ni  l'opinion  de  Ribes,  qu'il  a  défigurée  d'ailleurs,  ni  celledc 
Ceusoul,  et  croit  que  la  difficulté  tient  uniquement  à  ce  que  les  muscles,  mal  coa- 
|)és  dans  l'espace  interosseux,  et  comme  mâchés  \^r  l'instrument  qu'on  a  de  la  peine 
à  manœuvrer  dans  un  espace  aussi  restreint,  cachent  au  milieu  de  leur  détritus  Tori- 
fîce  des  vaisseaux  divisés.  Il  ajoute  que  souvent  les  artères  sont  blessées  latéra- 
lement et  plus  haut  que  le  plan  de  section  musculaire,  ce  qui  fait  que,  quand  00 
est  parvenu  à  saisir  l'extrémité  du  vaisseau,  le  sang  continue  à  couler  par  la  pbie 
latérale  (3). 

lors  i  ^i?^^^  ***  '"  difJ^uXlé  que  Von  éprouve  quelquefois  à  fah-e  la  ligature  des  artèret  t&iaîer 
2*  JrV  ".'L'Ço'^'*^  ^  la  jambe,  par  F.  Ribes,  médecin  des  Invalides  i^Archives  de  mait^i^, 

/|(  ^^J,%<*^  Paris,  1824,  nM09. 
;  sMMiiiiot,  Traité  de  médecine  opératoire,  1853,  t.  I,  p.  442. 
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A  mon  avis,  le  seul  défaut  de  ces  trois  opinions,  c'est  d*étre  trop  exclusives;  il 
m'a  paru,  eu  effet,  qu'aucune  d'elles  prise  isolément  ne  pouvait  rendre  compte  des 
phénomènes  observés.  Il  est  très  vrai,  ainsi  que  l'a  dit  Ribes,  qu'après  l'amputation 
de  la  jambe,  les  artères,  et  principalement  la  tibiale  antérieure,  prêtent  moins,  quand 
on  les  a  saisies  avec  la  pince,  que  celles  ûu  bras  ou  de  la  cuisse  dans  les  mêmes  condi- 
tions :  ce  qui  tient,  selon  toute  probabilité,  à  leur  position  par  rapport  au  ligament 
interosseux.  Mais  il  est  également  incontestable  que  les  muscles,  en  raison  de  leurs 
attaches  multiples  à  la  périphérie  de  la  gouttière  ostéo-Gbreuse,  dans  laquelle  ils 
reposent,  se  rétractent  proportionnellement  moins  que  les  artères,  ainsi  que  Ta  fait 
obeerver  Gensoul:  d'où  résulte  l'enfoncement  de  rextréniité  béante  du  vaisseau  dans 
la  gaine  artérielle.  ËnOn  la  remarque  de  M.  Sédillot,  dans  une  certaine  mesure,  est 
également  juste,  en  ce  sens  que  rien  n'est  plus  difficile  que  de  couper  nettement  les 
masses  musculaires  couchées  dans  les  gouttières  interosseuses,  et  qu'on  est  exposé. 
en  reportant  à  plusieurs  reprises  le  couteau  dans  l'intervalle  des  os,  à  blesser  latéra- 
lement les  artères  au-dessus  du  point  où  elles  ont  été  séparées.  H  faut  donc  que 
le  chirurgien  se  pénètre  de  toutes  ces  observations  dont  l'exactitude  me  paraît  hors 
de  toute  contestation,  car  c'est  sur  elles  que  sont  fondés  les  divers  moyens  propres 
à  remédier  à  cette  difficulté  opératoire. 

Sabatier  conduisait  autour  de  l'artère  une  aiguille  courbe,  et  faisait  la  ligature 
médiate  ;  de  nos  jours  on  a  renoncé  à  l'aiguille,  et  l'on  se  sert,  en  général,  a\ec  suc- 
cès du  ténaculum;  mais  si  Ton  échouait  par  ces  moyens,  il  ne  faudrait  pas  lu'siter  à 
sui\  re  le  conseil  de  Dupuytren,  c'est-à-dire,  à  fendre  le  ligament  interosseiix  ou 
même  les  masses  musculaires,  pour  aller  à  la  recherche  de  Tartère  toujours  accolée 
an  tissu  fibreux  qui  unit  les  deux  os.  Dans  le  cas  où  le  sang  continuerait  à  sourdre, 
malgré  la  ligature  appliquée  sur  son  extrémité  béante,  il  faudrait  soupçonner  une 
plaie  latérale  située  plus  haut,  et  découvrir  le  vaisseau  de  manière  à  être  certain  de 
porter  le  fil  au-dessus  de  la  blessure. 

Enûn,  il  est  une  autre  artère  qui  donne  quelquefois  des  inquiétudes,  non  à  cause 
de  son  volume,  mais  en  raison  de  la  difficulté  d'arrêter  son  héiitorrhagie  :  c'est  l'ar- 
tère nourricière  du  tibia.  On  se  rappelle  qu'avant  de  s'engager  dans  le  canal  osseux, 
elle  suit  une  gouttière  moitié  fibreuse,  moitié  osseuse,  et  que  l'entrée  du  canal  com- 
plètement osseux  est  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l'épine  tibiale  antérieure. 
Or,  si  la  section  a  lieu  au  niveau  de  la  gouttière  ûbro-osseuse,  il  faudra  saisir  l'artèr-e, 
l'énucléer  de  sa  gaine  et  la  lier;  si,  au  contraire,  c'est  dans  le  canal  nourricier  osseux 
qu'elle  a  été  coupée,  il  n'y  a  d'autres  moyens  que  d*y  introduire  une  boulette  de  cire 
molle  pour  en  obturer  la  lumière.  On  comprend  combien,  dans  le  premier  cas,  serait 
illusoire  Temploi  de  ce  dernier  moyen. 

lie  péroné  est  si  grêle,  que  dans  l'amputation  de  la  jambe,  si  l'on  terminait  sur  lui 
la  section  osseuse,  on  courrait  le  risque  de  le  voir  se  rompre  avant  qu'il  fût  entière- 
ment coupé,  et  alors  d'avoir  des  éclats,  des  fractures  longitudinales,  des  esquilles,  et 
même  d'ébranler  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure.  C'est  pour  cette  i-aison 
qu'on  a  recommandé  de  se  placer  toujours  en  dedans,  afin  de  pouvoir  commencer  le 
trait  de  scie  sur  le  péroné,  et  achever  sa  section  avant  celle  du  tibia.  Mais  ce  pré- 
cepte, bon  en  lui-même,  ne  doit  pas  astreindre  au  point  de  gêner  les  mouvements 
de  Topérateur,  d'autantmieux  que,  même  en  se  mettant  en  dehors,  il  est  possible,  en 
imprimant  à  la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  de  tourner  le  membre 
de  manière  que  le  péroné  se  présente  le  premier  à  l'action  de  l'instrument 
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Lorsqu'on  pratique  ramfMilatkNi  au  lieu  dit  d'é/eciion^  ou  atteiai  le  tibia  dvisiii 
«lidroiloà  il  présente  un  angle  teUemeut  saillant  eu  avant,  qo*on  Ta  vuqndqndM 
|>erforer  les  téguments  avant  même  que  la  plaie  fôt  cicatrisée.  C'est  ^sor  éviter  cet 
accident  que  Bédard  proposait  d*aJbatlre  cei  angle  par  un  trait  de  ade  dirigé  oUh 
qœment  en  bas  sur  la  (ace  interne  de  l'os;  nais  c'est  h  une  piécaaùon  qa'oi 
peut  suivre  ou  négliger  sans  inconvénient,  car  il  suffit  de  quelques  pcécautioM4ast 
le  pansement  pour  éviter  l'ulcération  de  la  peau  dans  les  preflûeiB  jours;  pin»  lui 
l'angle  s^émousseet  disparait  insensiblement 

Au  reste,  la  perfection  notable  apportée  dans  la  coniection  des  moyens  preiké^ 
tiques  a  beaucoup  modifié  la  manière  de  voir  des  chirurgiens  de  nos  jours,  reitfiie- 
ment  à  ce  que  l'on  appelle  encore  le  ttcu  d'^Yec/ten.  On  avait  dioiBi  cet  eaàvt, 
c'est-à-dire  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale  a«é> 
rieure,  afin  d'avoir  un  moignon  asses  long  pour  fionmir  au  genou  flédii  on  fmi 
d'appui  suffisant,  et  cependant  assez  court  pour  ne  point  se  prageler  en  aitiéfe  A 
éviter  les  froissements  dooioureux  ;  de  plus  on  trouvait  l'avantage  de  conserver  lo 
attaches  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  n'intéresser  l'os  que  dann  on  point  où  il  s'est 
pas  encore  très  spongieui,  et  où  par  conséquent  ii  est  moins  exposé  ans  inflTini 
lions.  Mais  l'expérience  a  démontré,  en  premier  lieu,  que  l'amputation  an  tien  iiiè- 
rieur  avec  la  modification  apportée  au  procédé  opératoire  par  M.  Lenoir  éuét  hia 
moins  grave  à  cause  de  l'étendue  beaucoup  moindre  de  la  surface  traunatiiiof,  u 
en  second  lieu,  qu'avec  les  appareils  que  constrniseat  anjourd'bui  tous  les  fabricaii 
et  spécialement  MM.  Cbarrière  et  F.  Martin,  ko  malades  trouvent  dans  la  coÉscrra- 
tion  d'une  plus  grande  longueur  do  membre  un  grand  avantage  pour  b  aarckt 
Maibeureusement  ces  appareils,  pour  être  bieu  soignés,  sont  coÉleui  et  ratemt 
encore  pendant  longtemps  exclos  des  hôpitaux.  Quant  à  l'amputation  pratiquée  ^ 
près  des  attaches  du  ligament  roUdien,  au  nivean  même  de  la  tnbérosité  anièieiR» 
ainsi  que  l'a  recommandé  Larrey,  elle  me  paraît  devoir  être  repouaoée,  non-senkaat 
parce  qu'elle  prive  le  moignon  de  ses  attaches  musculaires  et  qu'elle  expoK  daias- 
tage  à  la  phlébite  par  la  largeur  de  la  surface  traumatique  osseuse,  naais  encoie  pvoe 
que  l'on  peut  intéresser  la  synoviale  du  genou,  qqi  souvent  éeocend  sur  k  bori 
antérieur  du  tibia  et  la  tête  du  péroné,  aioni  que  l'ont  démontré  depuis  loof^Mpi 
déjà  M.  Velpeau  (1)  et  M.  Lenoir  (2). 

I.es  os  de  la  jambe  sont  très  exposés  II  se  fracturer.  On  en  aura  la  preuve  par  lu 
chiffres  suivants  :  sur  2328  cas  de  fractures  rdevés  par  M.  iiaiga^iie  sur  ks  regii- 
tres  de  l'Hôtel-Dieu,  celles  de  jambe  seules  y  figurent  pour  652,  c*cst-è"dii«  ^ 
du  quart  Ces  fraaures  sont  par  cause  directe  ou  indirecte  ;  ces  ifemières  ontpM- 
que  toujours  lieu  au  tiers  inférieur  de  la  jambe;  quant  aux  premièi^s,  elki  oat  km 
fréquemment  aussi  en  ce  pomt,  ce  qui  a  fait  supposer,  avec  rsaon  selon  m*  1 
M.  Malgaiçie,  qu'elles  pourraient  bien  encsore  être  indùrectes,  et  voici  comnKat  U 
tibia  est  légèreoEient  Incurvé,  et  lorsque  la  jambe  repose  sur  le  sol,  son  milku  fMft  ï 
faux;  si  donc  une  roue  de  voiture  ou  tonte  autre  violence  extérieure  le  snqvaifiëtfi 
ceUe  podtmn,  il  se  rompra,  non  pas  dans  le  point  directement  atteint,  aaii  te 
«  endrott  le  phis  faible,  c'est-à^bre  au  tien  intérieur.  C'est  àÊOc  à  rnnion  èaém 
t>er8  supérieur»  avec  l'inlérieur  que  se  brise  le  phs  soment  le  libU  dus  ks  fradSRi 
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dites  de  jambe»  c'est-à-dire  celles  où  les  deux  os  simt  compris.  Quant  au  péroné,  si 
la  fracture  est  directe,  il  pourra  être  rompu  au  même  niveau  que  le  tibia,  maisia  solu- 
tion de  continuité  a  lieu  en  général  plus  liant  à  Tunion  du  tiers  moyeu  avec  le  tiei*s 
su[)érieur  ;  dans  les  fractures  de  cause  indirecte»  c*est  également  là  que  presque 
coDstamiuent  elle  siège.  Voici  comment  on  explique  cette  particularité  :  lorsque  le 
tibia  est  fracturé,  le  péroné,  resté  seul  pour  soutenir  relTortdcla  violence,  cède  à  son 
tour,  mais  il  cède  là  où  il  est  le  moins  résistant,  c'est-à-dire  précisément  an-dessus 
de  soii  tiers  moyen. 

Le  déplacement  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  est,  on  pourrait 
presque  dire  toujours  le  même,  et  il  est  dû  à  trois  causes  principales  :  i"*  à  l'obliquitt'; 
des  fragments  ;  2°  à  la  continuité  d'action  de  la  cause  qui  a  déterminé  la  fracture  ; 
3*"  enfui  à  la  contraction  musculaire. 

L'obliquité  des  fragments  ne  fait  que  favoriser  le  déplacement,  qui  est  exagéré  et 
maintenu  par  les  deux  autres  causes.  Le  fragment  supérieur  est  porté  eti  avant  ; 
quaut  au  fragment  inférieur,  tantôt  il  bascule  de  telle  sorte,  que  son  extrémité  infé- 
rieure étant  attirée  en  arrière,  la  supérieure  se  porte  en  sens  contraire;  d'autres  fois 
il  rcbte  appliqué  contre  le  supérieiu*.  Tel  est  le  déplacement  habituel,  et  il  est  dû  à 
ce  que  la  fracture  est  oblique  eu  bas,  en  avant  et  en  dedans,  ainsi  que  j'en  ai  précé- 
demment donné  la  cause  anatomique.  Toutefois  il  peut  arriver  quelques  modiûcatiou.s 
dans  la  position  des  fragments,  modifications  dont  il  importe  de  tenir  compte,  tout  en 
faisant  renurquer  qu'elles  ne  constilueut  que  des  exceptions.  Ainsi  le  fragment  infé- 
rieur peut  être  simplement  attiré  en  arrière,  sans  que  son  extrémité  supérieure 
fasse  saillie  en  avant  ;  on  ne  rencontre  alors  en  ce  sens  que  le  fragment  supérieur. 
Ou  bien  encore,  ce  qui  est  beaucoup  pltis  rare,  il  peut  se  faire  que  l'obliquité  de  la 
fracture  soit  dirigée  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  arrière,  et  dans  ce  cas 
le  fragment  supérieur,  retenu  par  le  biseau  du  fraguient  inférieur,  ne  peut  se  porter 
en  avant;  c'est  au  contraire  le  fragment  inférieur  dont  la  pointe  se  déplace  en  ce 
sens  et  menace  de  perforer  les  téguments  :  j'ai  récemment  observé  un  cas  de  ce 
genre  qui  m'a  beaucoup  embarrassé.  Mais  je  le  répète,  ce  sont  là  des  cas  exception- 
nels, et  presque  constamment,  alors  même  que  la  fracture  est  à  peu  près  transver- 
sale, c'est  le  déplacement  du  fragment  supérieur  en  avant  que  l'on  observe. 

Quanta  la  cause  qui  a  déterminé  la  fracture,  elle  ne  fait  qu'exagérer  le  déplace- 
ment. Si,  par  exemple,  la  fracture  est  déterminée  par  une  chute  et  qu'elle  soit  oblique 
dans  le  sens  habituel,  c'est-à-dire  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  le  fragment  supé- 
rieur, poussé  par  le  p^ids  du  corps,  continue  à  descendre  en  ce  sens,  et,  ne  rencon- 
trant au-devant  de  lui  que  la  peau  doublée  de  l'aponévrose  et  de  la  couche  sous- 
cutanée,  la  perfore,  et  quelquefois  même,  tant  est  grande  la  force  d'impulsion,  traverse 
les  vêteoients,  ainsi  que  cela  arriva  à  A.  Paré.  Mais,  la  véritable  cause  du  déplacement, 
celle  qui  maintient  la  déviation  des  fragments,  et  tend  sans  cesse  par  une  action  lente, 
mais  continue,  à  l'augmenter,  c'est  la  contraction  musculaire. 

Effectivement,  le  fragment  supérieur,  auquel  vient  s'attacher  le  tendon  rotulien 
qui  lui  transmet  la  poissante  action  des  muscles  extenseurs,  est  changé  en  un  levier 
interpuîssant,  dont  le  point  d'appui  est  à  l'articulation  fémoro-tibiale  sur  les  condyles 
da  fémur,  la  puissance  à  la  tubérosité  tibiale,  et  la  i*ésistance  à  l'extrémité  du  frag- 
ooent;  d'où  il  suit  que  la  pointe  de  ce  dernier,  constamment  sollicitée  en  haut  et  en 
avant,  tend  à  soulever  les  téguments  et  à  les  perforer.  Pour  lutter  contre  cette  ten- 
dance, les  chîroi^^s  ont  inventé  de  nombreux  appareils,  mais  aucun  d'eux  ne 
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réassit  couipléteiuent  à  la  maîtriser,  sauf  peut-être  la  pointe  de  fer  imagmée  pr 
M.  Malgaigne,  laquelle  d'ailleurs  ii*est  pas  exempte  d'incon? éoients.  Quant  ao  în^- 
meut  inférieur,  ce  soot  les  muscles  insérés  au  calcanéum  qui  Fentraineot  et  le  km 
basculer  en  arrière,  et  leur  action  est  quelquefois  tellement  irrésistible,  que  M.  le  prih 
fesseur  Laugier,  et  après  lui  A.  Bérard,  se  sont  vus  obligés,  pour  faire  cesser  la  défla- 
tion, de  pratiquer  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d*Actiille  ;  la  demi-flexion  de  fa 
jambe,  conseillée  en  pareil  cas,  parvient  bien  à  relâcher  les  muscles  do  nM)Uet,  naob 
en  plaçant  le  triceps  fémoral  dans  l'extension,  elle  exagère  le  déplacement  du  frag- 
ment supérieur. 

Ix>rsque  la  fracture  est  située  à  la  partie  supérieure  du  tibia,  le  déplacement  est 
bien  moindre,  ce  qui  tient  à  la  largeur  des  surfaces  fragmentaires,  d'où  résulte  fan- 
nulation  de  l'action  musculaire  ;  quelquefois  même  il  est  tellement  peu  sensible,  qœ 
dans  une  séance  de  concours  de  clinique,  la  moitié  des  juges  déclarèrent  qu'il  n} 
avait  pas  de  fracture,  l'autre  moitié  affinnant,  avec  le  chef  de  ser\  îce  qui  Tarait  con- 
statée le  matin,  que  la  solution  de  continuité  existait  positivement. 

Quand  la  fracture  porte  seulement  soit  sur  le  tibia,  soit  sur  le  péroné,  l'os  mté 
intact  servant  d'attelle  à  l'autre,  le  déplacement  est  en  général  très  peu  pitmoiicé. 
Ainsi,  pour  les  fractures  du  péroné,  par  exemple,  même  celles  qui  ont  lieu  au  tiers 
inférieur  et  dont  Dupuytren  a  singulièrement  exagéré  les  signes  et  les  dangers,  oone 
trouve  ordinairement  aucune  crépitation  et  à  peine  de  déviation,  en  sorte  qu'on  eo  est 
réduit  à  soupçonner  plutôt  qu*à  affirmer  la  solution  de  continuité.  C'est  à  peines, 
dans  c|uelques  cas  exceptionnels,  on  reconnaît  au  niveau  du  point  fracturé  un  léger 
enfoncement  des  deux  fragments  vers  le  tibia,  eufoncement  auquel  ou  a  donné  le  nom 
de  coup  de  hache,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la  dépression  qaf.  pré- 
sente naturellement  le  péroné  au  niveau  du  point  où  les  tendons  des  péroniers  laté- 
raux l'abandonnent. 

§  V.    —  RÉGION  TIBIO-TAHSIENNE  OU   DU  COU-DE-PIED. 

Les  auteurs  d'anatomie  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  qu'il  faut  comprendre  soos  le 
nom  de  cou-de-pied,  Blandin,  et  avec  lui  M.  Malgaigne,  font  rentrer  dans  cette  ré- 
gion toutes  les  parties  molles  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  de 
malléoles,  ainsi  que  les  articulations  |)éronéo-tibiale,  tibio-tarsienne,  sous-astra^- 
liennes  et  de  l'astragale  avec  le  scaphoîde.  M.  Velpeau,  qui  lui  donne  le  nom  de  lihb- 
tarsienue,  ne  comprend  sous  cette  dénomination  que  la  partie  du  membre  qui  cor- 
respond aux  saillies  malléolaires,  à  l'extrémité  inférieure  du  tendon  d'Achille  et  a«x 
articulations  du  cou-de-pied  proprement  dit,  c'est-à-dire  du  péroné  avec  le  tibia,  «i 
de  ces  deux  derniers  os  avec  l'astragale. 

J'adopte  complètement  cette  dernière  manière  de  voir,  car  il  est  trop  évident  qoe 

les  articulations  inférieures  de  Tastragale  font  partie  du  pied,  et  que  c'est  empiéter  ^a^ 

l'histoire  de  ce  dernier  que  de  les  faire  rentrer  dans  la  i*égion  libio-ursiennc.  Pt»nf 

moi  donc,  le  cou -de-pied,  l'analogue  du  poignet  au  membre  inférieur,  commence  aa 

^veau  d'une  ligne  circulaire  passant  à  la  base  des  deux  malléoles;  inférieureraeni,  il 

ermine  sur  les  côtés  à  un  centimètre  au -dessous  de  ces  éminences;  en  arrière,  aa 

lu  des  insertions  calcanéennes  du  tendon  d'Achille  ;  en  avant,  à  2  cenilmêtm 

3vant  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Son  squelette  est  consUtué  par  i'extré- 
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mité  ioférieare  du  péroné  et  da  tibia  et  par  la  poulie  de  Tastragale  formant  Tartlcnla- 
tion  libio-tarslenne. 

Anatomie  des  formes,  —  Le  cou-de-pîed,  qui  tire  son  nom  de  la  réunion  angulaire 
de  la  jambe  et  du  pied,  est  presqne  exclusivement  formé,  outre  les  téguments  et  les 
vaisseaux  et  nerfs,  de  parties  fibro- osseuses;  on  n*y  rencontre  point  de  fibres  mus- 
culaires et  très  peu  de  graisse.  Il  en  résulte  que  la  peau  se  moule  sur  le  squelette  d'une 
manière  assez  exacte  pour  que  Ton  puisse  reconnaître,  à  l'état  normal,  tontes  les  iné- 
galités qu'il  présente  et  les  diverses  saillies  tendineuses  qui  s'y  réfléchissent  ;  une 
autre  conséquence,  c'est  que  dans  les  lésions  traumatiques  si  fréquentes  de  cette 
ré^on,  le  chirurgien  peut  apprécier  avec  certitude  les  déplacements  c|u'ont  subis 
les  os,  pounu  toutefois  qu'il  arrive  avant  que  le  gonflement  soit  devenu  trop  consi- 
dérable. 

La  partie  antérieure  de  la  région  est  séparée  de  la  postérieure  par  deux  saillies  dont 
l'externe  est  plus  volumineuse  et  descend  beaucoup  plus  bas  que  l'interne  ;  ce  sont 
les  malléoles,  vulgairement  dites  chevilles.  £n  avant  d'elles  existent  deux  enfonce* 
ments  limités  antérieurement  parle  relief  des  tendons  qui  passent  au-devant  du  cou- 
de-pied dans  l'ordre  suivant,  en  procédant  de  dedans  en  dehors  :  celui  du  jambier 
antérieur,  d'autant  plus  apparent  qu'on  porte  le  pied  dans  l'abduction,  puis  celui  de 
Textenseur  propre,  ceux  de  l'extenseur  commun  des  orteils  sur  la  ligne  médiane,  et 
eDÛu  tout  à  fait  en  dehors  celui  du  péronier  antérieur. 

En  arrière,  les  creux  malléolaires  sont  plus  prononcés  encore  qu'en  avant  et  n'ont 
pour  limites  postérieures  que  la  saillie  du  tendon  d'Achille. 

loférieurement,  une  rigole  plus  ou  moins  profonde,  suivant  l'embonpoint  des 
sujets,  réunit  au-dessous  des  malléoles  les  enfoncements  antérieur  et  postérieur. 

Les  creux  malléolaires  antérieurs  répondent  immédiatement  à  l'interligne  articu- 
laire dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée  ;  aussi,  dans 
les  afl'ections  de  l'articulation,  alors  que  des  liquides  s'épanchent  dans  la  cavité  syno- 
viale ou  que  des  fongosilés  soulèvent  cette  membrane,  les  voit-on  s'eflacer  insensible- 
ment, puis  disparaître,  quelquefois  même  être  remplacés  par  des  bosselures  fluauantes. 
Les  enfoncements  postérieurs  et  inférieurs,  au  contraire,  séparés  de  l'articulation, 
les  premiers  par  des  gaines  tendineuses,  les  seconds  par  les  ligaments  latéraux  qui 
soutiennent  la  séreuse  articulaire,  restent  longtemps  apparents  et  ne  se  comblent  qu'à 
la  longue.  Sur  la  ligne  médiane,  en  avant  et  en  arrière,  la  présence  des  tendons  exten- 
seurs et  du  tendon  d'Achille  s'opposent  également  à  cette  proéminencede  la  synoviale. 
Superposition  et  structure  des  plans,  —  La  peau,  la  couche  sous^cutanée  et  Vapo- 
névrose  se  succèdent  régulièrement  dans  toute  la  région.  La  peau  n'offre  aucune  par- 
ticularité digne  d'être  notée.  Elle  est  doublée  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux  qui  lui 
permet  de  glisser  facilement  au-devant  des  malléoles  ;  rarement  à  ce  niveau  on  y 
trouve  de  la  graisse,  et  ce  n'est  qu'en  avant,  et  surtout  en  arrière,  que  l'on  en  ren- 
contre chez  quelques  sujets. 

L'aponévrose  est  la  continuation  de  celle  de  la  jambe  ;  au-devant  des  malléoles  elle 
s'épaissit,  ses  fibres  circulaires  se  prononcent,  adhèrent  aux  os,  se  confondent  avec 
le  périoste,  et  forment  autour  de  l'articulation  trois  bandelettes  auxquelles  on  a  donné 
les  noms  de  ligaments  annulaires,  divisés  en  antérieur^  externe  et  interne. 

Le  ligament  annulaire  (m^értetir  est  constitué  par  des  fibres  d'un  blanc  nacré,  qui 
se  fixent,  d'une  part  à  la  partie  antérieure  de  la  malléole  interne,  et  de  l'autre  au  bord 
antérieur  du  calcanénm,  sur  les  côtés  de  l'excavation  astragalo-calcanéenne.  Par  ses 
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bords  sapMeur  et  inléficfir  il  se  coutume  «rec  les  apooérroses  jamm-t  <s  fiAs» 
A  sa  fKe  profonde,  et  creusées  pour  ainsi  dire  dans  son  épaboevr,  se  loient  tmv 
i;»iBes«  AnM  l'me,  huerne,  est  destinée  an  jambier  antérietn-,  ra«tre.  ■ 
teodoa  de  reitemear  propre  dn  gros  tMrteil,  et  la  dernière,  exterae,  ana 
l'eiteanar  oonMBva  et  dn  pérooier  antérieur. 

Le  ii^mtni  ammimre  mteme,  qni  se  fixe i  la  malléole  infeipe,  desceod  ofaiqQ^ 
laenft  ea  bts  et  ea  arriéfe  pour  s*attadier  i  h  Cmt  interne  da  cafcan^om  et  se  am- 
liane  avec  rapoaéifuêc  plantaire,  umvei tissant  en  nn  lar^  canal  la  gouitKif  profioade 
«fae  ^wéjcatt  la  tee  iaterar  da  tân  lafam.  Ce  caaal  est  de  U-iDèiiie  Avisé  en  tw 
galaes,  aae  aaiérieafe  et  sapérieore  pom  le  teadoa  da  jaaribKF  posténear.  aK 
aaïuaaf  paar  le  long  Béchissenr  comman,  et  nne  inférienre  poor  le  kmz  fPcMsBnr 
propre:  les  raisseanx  et  nerfs  tibianx  postérieurs  pas5ent  entre  les  deni  defaiig 
gaines,  eofeleppés  par  an  rppG  spécid  de  raponévrose. 

Le  iifmment  anmlmrr  eitfrnt,  mséré  i  la  mall'^e  externe  et  i  la  Cace  exteraf  4 
eakaaéare,  fMmenae  arcade  sons  bqnefle  s*engagent  les  tendons  des  pérooim  lar- 
raax,8itnis  d'abord  dans  une  même  gouttiéie,  mais  placés  plos  tard  dans  deux 


Ea  Jiiièif ,  raponéfiuse  enfoore  le  tendon  d*A€li3le,  hn  fome  me  gaine  dfe 
qai  l*isole  da  ti»a  cdhibire  ambiante  hri  permet  ira  gjfaannent  CacBe  lors  d» 
tractions  des  muscles  anxqnek  3  fait  soîte,  et  remoirte  arec  hn  josqn*à  la  |Br> 
noyeaae  de  fa  jairiie.  Cest  dans  cette  gaine  que  se  passât  les  phénoniènes  pad»- 
lod'pes  qni  soiienl  b  mptmT  et  fa  section  dn  tendon  d^AcbiHe,  et  c*est  f£e  ^ 
fimite  répondieraent  sangmn  et  circonscrit  rinfiammation  dans  des  bornes  trH  rev 
trpÎBtes. 

laféfienmncBt,  Taponérrosese  continne  arec  cde  des  régions  plantaire  et  do^' 
da  pied,  où  aovs  h  lefiuuveiuus. 

Les  conciles  sMnées  an-dessoos  de  Taponérrose  varient  selon  qn*on  les  cxaanDe  ti 
avant  on  en  arrière  des  euBêoles:  3  faot  donc  les  étmfier  snocessh ement  daaç  r^ 
denx  points. 

A-  R^gif^  nnt*'Tifvrr.  —  Les  rapports  des  «fflerentes  parties  qn*on  y  leacutrt 
<iat  d>Hie  gijadi  «împficité.  Oa  trmtT?  snr  na  même  plan  :  en  dedÂcs,  le  tendoi  it 
bmbier  amériear,  ofaliqDe  en  bas  et  ea  dedans,  s^cnga^eaat  dass  la  cotB»^  mterv 
dêp  sisaaiée  dn  Kgament  aaonUire  aai<^rievr  et  tapôsé  d'une  boar««  séjeng  spi- 
ciate:aa  peu  pins  ea  debnr^  le  tendoa  da  long  extcnsenr  propre  dn  gros  orted.  ép- 
Ifiaea:  romra  d^sne  boorse  sérense  et  passant  dans  fa  coulisse  UMnenoe;  ecfifi. 
«ccapa^t  b  lcr»e  médiane  et  an  pen  anss  h  fcœ  externe,  le?  tendons  de  TextrtBHr 
r«n«n  -a  et  da  \^-^^mrr  ant^rîenr,  coctenv  dans  h  gaine  externe  et  dans  b  m*i» 
K^nr»  5éretise  d?  î^wera-wL 

Aa-é^-9<ms  de  ce?  --^^'^s^  tewfinense^  *ys  rencontre  da  tisso  cellnlaire  graê«r. 
..u:  V(^  >;:  j-v  d-:  b  fi.-e  «.•-.r«:ip  de  Farti:  iliiion.  c'c5î-*-dire  de  b  srncnnV ^'- 
ix*-nnf  <î-  l»Sr?s  l'ijgj<!!«t^ny<L 

l  at>Tv  irtôè*  lav^rîenr^,  5es  dfvx  reiaes  satrSks  et  le  nerf  de  n»éme  wm,  ac- 
<^^«^»r^«fn!  le  tenA^w)  ^n  v«-^  tit  uku  profre  da  ponce  jnsqu^  mreau  dp  «oc 
^.  t-Yv'  <urK  b  c<ii^>*^  :î^m««.,  rt  b  5p  pbc^i  «  j^^   ^  en  dehors  le  ii^ 

1.  JT^-— ,.^_„^  —  ÏJp9rtiem-nennecjtnrenpéeparlelemfcnd*AAnV, 
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ligoe  anictilaire  et  refemibiis  cette  posMon  par  la  gatne  aponérrotiqBe  précédem- 
sieAC  décrite.  A  son  insertion  h  la  face  postérieure  da  catcanéam,  H  existe  eatre  lui 
et  11  partie  Mipérietnre  de  Tos  une  petite  bourse  séreuse.  La  partie  la  plus  étroite,  la 
plos  FBfnaasée  du  tendon  d*Ad)INe  répond  prédsément  au  sommet  de  la  courbe  qu*il 
décrit,  c'est-à-dire  à  3  ou  /î  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  du  calcanénm  : 
e*est  là  qu'il  se  rompt,  et  c'est  là  aussi  qu'il  faut  en  foire  la  section,  à  moins  de 

spéciales.  H  est  entouré  en  atant  et  sur  lesdkés  par  un  tissu  celiulo- 
Il  abondant  ;  en  arrière,  H  est  reoontert  seulement  parles  téguments  qui  glis- 
sent aisément  sur  Ini,  d'où  la  possibililé  d'insinuer  facilement  le  ténotome  entre  lui  et 
la  peau.  An-dessous  de  cette  couche  ceUnlo-graisseuse,  qui  n'a  pas  moins  d'un  cen- 
liBièlie  d'épaisseur,  on  rencontre  la  face  postérieure  du  tibia,  la  syno? iale  et  Tinter- 
iigiie  articulaire. 

I>errière  la  malléole  interne,  et  immédiatement  appliqué  sur  eHe  dans  une  longue 
gmittière  osseuse  sur  laquelle  il  se  rédéchtt,  se  Toit  le  jambier  postérieur,  entouré 
d*un  repO  séreux  qui  se  prolonge  beaucoup  an-dessus  et  au-dessous  du  Kgament  an- 
nulaire inteme.  Puis  vient  le  tendon  du  long  fléchisseur  comnran  des  orteils,  enve- 
loppé comme  le  premier  d'une  bourse  séreuse  et  situé  dans  la  gaine  moyenne  ;  et 
enfin,  tout  à  fait  en  arrière,  le  tendon  du  kmg  fléchisseur  propre  du  gros  orteil» 
également  muni  d'une  séreuse  spéciale. 

L'artère  tibiale  postérieure  occupe  un  intervalle  que  laissent  entre  eux  les  tendons 
dn  long  fléchisseur  conHmra  et  du  long  fléchisseur  propre;  eHe  répond  précisément, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Manec,  an  milieu  de  l'intervalle  qui  sépare  le  tendon 
d'Achille  de  la  malléole  interne.  Le  nerf  est  situé  en  arrière  et  en  dehors.  Neri,  ar- 
tère et  veines  sont  enveloppés  dans  un  repli  aponévrotiqne  qui  leur  forme  une  gaine 
particulière,  isolée  de  celle  du  tendon  du  long  fléchisseur  comnran,  en  arrière  duquel 
on  la  rencontre. 

Fn  arrière  de  la  malléole  externe,  la  couche  sous-aponévrotique  est  représentée 
par  les  tendons  des  long  et  court  péroniers  latéraux  :  le  premier  situé  immédiatement 
en  arrière  de  la  malléole,  dans  une  gouttière  qui  se  prolonge  de  sa  base  à  son  sommet» 
et  dans  laquelle  il  se  réfléchit  pour  se  porter  à  la  plante  du  pied;  le  second  situé  en 
arrière  du  précédent  et  ofl'rant  encore  sur  son  tendon  quelques  Gbres  charnues.  Placés 
d'abord  dans  une  même  gaine,  sons  le  ligament  annulaire  externe,  ces  deux  tendons 
se  séparent  inférieurement  à  un  centimètre  environ  au-dessous  de  la  malléole,  et  la 
séreuse  commune  qui  les  accompagne  se  bifurque  inférieurement. 

Ces  gaines  tendineuses  de  la  région  postérieure  se  distinguent  des  coulisses  situées 
à  la  réjdon  antérieure  en  ce  qu'elles  sont  constiioées  dans  une  de  leurs  moitiés  par 
une  rainure  osseuse,  dans  Tautre  par  du  (issu  fibreux,  et  aussi  en  ce  qu'elles  se 
prolongent  dans  une  plas  grande  étendue  an-dessus  et  au-dessous  des  malléoles.  Les 
coulisses  anléripures,  au  contraire,  sont  de  simples  anneaux  fibreux  situés  au  nivean 
du  tarse  et  n'ayant  avec  le  squelette  que  des  adhérences  fibreuses.  Il  en  résulte  que 
les  tendons  des  muscles  antériem^  font  une  saillie  considérable  lors  de  leur  contrac- 
tion, tandis  que  ceux  des  muscles  postérieurs  sont  au  contraire  toujours  exactement 
maintenus  contre  le  squelette,  que  les  muscles  soient  ou  non  en  action.  Enfin,  et 
conmie  dernière  conséquence,  les  gaines  osiéo-tendineuses  postérieures  contribuent 
beaucoup  à  la  solidité  des  liens  arliadaires,  tandis  que  les  simples  coulisses  fibro- 
tendineuses  antérieures  n'y  prennent  aucune  part. 

VnisseaKX  et  nerfn,  —  I^s  artères  sont  la  terminaison  des  tibiales  antérieure  et 
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postérieure  et  de  la  péronière.  J*ai  déjà  indiqué  la  situatk»  et  U  direcdoo  des  dm 
premières.  Quant  aux  branches  terminales  de  la  péronière,  Fiine,  la  péronière  mé- 
rieure,  se  distribue  à  la  partie  antérieure  et  externe  de  TarticiilatioD  ;  Tautre,  la  pén- 
nière  postérieure,  se  porte  derrière  la  malléole  externe,  où  elle  se  difise  en  raniean 
nombreux  qui  couvrent  la  face  externe  du  calcanéuoL 

On  trouve  encore  dans  cette  région  les  deux  malléolaires  externe  et  interne,  bna 
ches  de  la  tibialc  antérieure,  qui  naissent  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  où  jeks 
ai  déjà  signalées,  et  qui  couvrent  de  leurs  rameaux  les  faces  antérieure,  externe  et 
interne  de  Tarticulation  et  des  malléoles,  en  s*anastomosant  a^ec  les  péronières. 

Les  veines  sont  super6cielles  et  profondes;  les  premières  seules  méritent  atteolioiL 
La  saphène  interne  passe  au-devant  de  la  malléole  de  ce  nom,  où  elle  se  dessine  wb 
la  peau  ;  elle  est  située  dans  la  couche  sous-cutanée,  accompagnée,  à  dislance  oep» 
dant,  du  nerf  saphène  interne.  Au-dessus  de  la  malléole,  elle  reçoit  des  veines  posté- 
rieures qui  la  grossissent  tout  de  suite  de  beaucoup  ;  elle  communique  avec  les  veioe 
profondes  par  des  rameaux  anastomotiques  qui  traversent  TaponéTrose.  La  sapbètt 
externe  passe  en  arrière  de  la  malléole  externe,  dans  la  gouttière  postérieure  ;  ■ 
rameau  du  saphène  externe  l'accompagne. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  superficiels  et  profonds.  Blandin  (1)  a  signalé  n 
ganglion  sus-tarsien  qui  occuperait,  selon  lui,  la  partie  supéri^ire  et  antérieure  di 
cou-de-pied,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  et  auquel  se  rendnûeKks 
vaisseaux  profonds  de  la  région.  Je  n*ai  point  rencontré  ce  ganglion,  qui  doitétreexop- 
tionnel.  Les  lymphatiques  profonds  se  rendent  dans  les  ganglions  tibîal  anténeor  H 
4K)plité,  les  superficiels  dans  ceux  de  Faine. 

Les  nerfs  sont  les  tibiaux  antérieur  et  postérieur,  saphène  interne  et  externe.  Les 
deux  derniers  sont  superficiels,  et  les  deux  premiers  profonds.  Leurs  rapports  ariat 
été  indiqués,  il  reste  à  dire  qu'ils  ne  laissent  dans  la  r^ion  que  des  rameau  insi- 
gnifiants, et  que  déjà  on  rencontre  sur  leur  trajet  ces  renflements  ganglionnaircsgri- 
sàtres  prononcés,  surtout  à  la  région  du  pied,  et  qu'il  ne  faut  point  prendre  pour  no 
état  pathologique. 

Squelette  du  cou-de-pied.  — Le  squelette  de  la  région  tibio-tarsienne  est  coostitaé 
par  les  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné,  et  par  l'astragale. 

Le  tibia,  que  nous  avons  vu  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  se  rétrécir  de  pb 
en  plus,  s'élargit  brusquement  au  moment  où  il  approche  de  l'articulation,  présentait 
là  en  dehors  une  gouttière  qui  reçoit  l'extrémité  iuférieure  du  péroné,  et  se  tenni- 
nant  en  dedans  par  une  éminence  pointue  et  saillante  en  avant,  qui  ccmstitoe  la  omI- 
léole  interne.  Toute  cette  extrémité  inférieure  est  formée  de  tissu  spongieux  recoo- 
vert  d'une  mince  couche  de  tissu  compacte. 

Le  péroné  subit  une  transformation  analogue  à  celle  du  tibia,  c'est-à-dire  qu'il  ft 
renfle  autant  et  même  plus  que  lui  comparativement,  et  se  termine  par  une  extrémité 
pointue  dite  malléole  externe,  située  sur  un  plan  bien  postérieur  à  la  malléole iofena 
Sa  structure  est  également  la  même,  c'est-à-dire  du  tissu  spongieux  recouvert  d'one 
écorce  de  tissu  compacte. 

Quant  à  Vaslragale»  c'est  un  os  court,  présentant  cependant  un  diamètre  antém- 
postérieur  qui  prédomine  beaucoup  sur  ses  diamètres  vertical  et  transverK.  Go  fan 
considère  un  corps  et  une  tête  séparés  par  un  réUécissement  dit  col  de  Vaslragêlt. 

'I)  Analomie  topographiqw^  p.  640. 
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Sa  Structure  est  celle  des  os  courts,  c'est-à-dire  du  tissu  spongieux  à  Tintérieur  et  une 
<^uche  de  tissu  compacte  à  Tcxtérieur  ;  néanmoins  ce  dernier  y  offre  exceptionnel- 
lement une  grande  résistance,  disposition  en  rapport  avec  les  fonctions  de  cet  os  qui 
sert  de  moyen  d'union  entre  la  jambe  et  le  pied,  reçoit  tout  le  poids  du  corps  et  le 
transmet  à  la  Toûte  tarso-métatarsienne. 

Ariiculaiion  tibio-iarsienne.  —  Celte  articulation  résulte  de  la  jonction  du  tibia 
et  du  péroné  avec  Tastragale.  Mais,  avant  de  Tétudier,  jetons  un  coup  crœii  rapide 
sur  celle  qui  unit  le  péroné  au  tibia. 

L'articulation  péronéo-tibiale  inférieure  est  une  amphiarthrose,  et  ses  surfaces 
articulaires  sont  unies  par  trois  ligaments  qui  permettent  à  peine  quelques  mouve- 
ments. I/un  est  antérieur,  un  autre  postérieur  ;  tous  les  deux  se  portent  obliquement 
eu  bas  et  en  avant  aux  bords  antérieur  et  postérieur  du  tibia  ;  le  trobiènie,  le  plus 
puissant  de  tous,  est  interosseux  et  ses  fibres  sont  entrecoupées  de  quelques  globules 
graisseux.  On  ne  comprend  Futilité  d'une  articulation  semblable  jouissant  seulement 
de  légers  glissements,  que  comme  moyen  d'augmenter  l'élasticité  si  nécessaire  dans 
cette  région  :  si  la  mortaise  qui  emboîte  l'astragale  avait  été  creusée  dans  un  seul  os, 
elle  eût  beaucoup  moins  bien  résisté  aux  violences  continuelles  auxquelles  elle  est 
soumise. 

Du  côté  de  la  jambe  la  surface  articulaire  tibio-tarsiennc  est  donc  constituée  par 
l'union  du  péroné  et  du  tibia.  Ces  deux  os  forment  une  mortaise  quadrilatère  un  peu 
iaclinée  en  bas  et  en  arrière,  beaucoup  plus  large  transversalement  que  d'avant  en 
arrière.  Son  côté  externe,  formé  par  une  facette  triangulaire  de  la  face  interne  du 
péroné,  est  un  peu  déjelé  eu  dehors  et  plus  prolongé  inférieurcment  que  l'interne. 
Ce  dernier  est  moins  oblique,  descend  moins  bas,  et  de  plus  est  situé  sur  un  plan 
antérieur.  Le  bord  postérieur  de  la  mortaise  est  plus  accusé  que  l'antérieur,  plus  tran- 
chant et  descend  plus  bas;  quant  à  sa  surface  tibiale,  elle  offre  sur  la  ligne  médiane 
une  saillie  antéro-postérieurc  qui  répond  à  la  gorge  de  l'astragale.  Dans  toute  son 
étendue  elle  est  recouverte  d'un  épais  cartilage. 

Ou  côté  du  pied,  la  surface  articulaire  est  formée  par  la  face  supérieure  de  l'astra- 
gale, creusée  d'une  gouttière  anléro-postérieure  ;  elle  se  termine  en  arrière  par  une 
surface  rugueuse  sur  laquelle  se  voit  une  rainure  destinée  au  passage  du  muscle  long 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  en  a\ant  par  un  enfoncement,  au  fond  duquel  on 
aperçoit  de  nombreux  trous  vasculaires.  Sur  les  côtés,  la  facette  interne,  qui  répond 
à  la  malléole  de  même  nom,  est  peu  étendue  et  presque  verticale;  la  facette  externe 
au  contraire,  qui  correspond  à  la  malléole  péronière,  est  plus  considérable  et  incli- 
née en  bas  et  en  dehors. 

Ces  surfaces  articulaires  sont  maintenues  par  deux  ligaments,  l'un  dit  latéral  ex* 
terne,  et  l'autre  latéral  interne. 

Le  ligament  latéral  externe  se  compose,  à  vrai  dire,  de  trois  faisceaux  embrassant 
tous  le  sommet  de  la  malléole  externe,  et  se  portant,  l'antérieur,  à  la  partie  externe 
du  col  astragalien  (péronéo-astragalien  antérieur)  ;  lemoyen,  à  la  face  externe  du  cal- 
canéum  (péronéo-calcanéen)  ;  le  troisième,  enfin,  à  la  surface  rugueuse  postérieure 
de  l'astragale  (péronéo-astragalien  postérieur).  Ce  dernier  surtout  mérite  d'attirer 
l'attenUon  par  ses  insertions  et  sa  direction.  Fixé  d'une  part  dans  cette  fossette  qu'on 
remarque  sur  la  face  interne  de  la  malléole  péronière,  en  arrière  de  la  surface  arti- 
culaire, il  se  porte  presque  parallèlement  au  bord  inférieur  du  tibia,  et  même  quel- 
ques-unes de  ses  fibres  s'insèrent  sur  cet  os;  mais  les  plus  nombreuses  se  portent  à 
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la  partie  postérieure  de  ra«itragalc.  Il  constitue  donc  Téritableaient  un  ligament  obK- 
que  postérieur,  et  nous  verrons  bientôt  combien  son  rôle  est  important. 

Quant  au  ligament  latéral  interne.,  î1  est  bien  plus  ramassé,  et  ses  fibres,  qui 
partent,  non  du  sommet  de  la  malléole  interne,  mais  de  Tédiancnire  qnl  est  c« 
arrière  de  cette  émineiice,  se  portent  en  rayonnant  au  cèlc^néum  et  è  Fastragale:  Ob 
lui  distingue  deux  plans  de  fibres  :  les  unes,  superficielles,  se  fixent  au  sominH  deh 
petite  apophyse  du  calcanéum  ;  les  autres,  profondes  et  formant  un  faisceau  eiufi^ 
ment  puissant,  se  rendent  dans  l'enfoncement  qu'on  remarque  en  arrière  de  la  m* 
face  articulaire  interne  de  l'astragale. 

On  a  bien  encore  voulu  décrire  deux  ligaments,  un  antérieur  et  I*iiitre  postérifor; 
mais  la  vérité  est  qu'il  n'existe  pas  de  faisceau  capable  de  porter  ce  nom,  et  qoecM 
&  peine  si  l'on  rencontre  quelques  fibres  obliques  suflBstfites  pour  soutenir  et  prolé- 
ger la  synoviale. 

La  synoviale  est  apparente,  surtout  en  avant  et  en  arrière.  En  avant,  elle  forme 
une  membrane  mince  qui  se  relâche  dans  la  flexion  et  se  tend  dans  l'exteDm. 
Elle  est  doublée  par  un  tissu  graisseux,  blanchâtre,  abondant,  et  formant  un  paquet 
assez  vohimiueux  à  la  partie  interne  de  l'articulation.  En  passant  snr  les  ligameon 
latéraux,  elle  y  consens  tous  ses  caractères,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  dé  s'y  rédoirel 
un  simple  feuillet  synovial  ou  même  épithélial,  comme  cela  a  liea  dans  beaocnip 
d'articulations,  elle  garde  l'aspect  membraneux  et  le  réseau  vasculaire  qu'on  loi  n- 
connatt  en  avant  et  en  arrière.  Cette  disposition,  qu'on  ne  rencontre  que  dans  cette 
articulation,  explique  comment  de  simples  entorses,  c'est-à-dire  des  déchirures  de 
ligaments  qu'accompagne  toujours  alors  une  lésion  de  la  synotiale,  sont  s  fré- 
quemment suivies  d'êpanchements  articulaires,  et  quelquefois,  chez  les  indiridas 
prédisposés,  de  synovites  ou  ostéo-synov ites  très  graves,  autrenœnt  dit  de  /irwrtW 
blanches. 

L'articulation  libio-tarsienne  serait,  au  dire  de  M,  IVlalgaigne,  un  ginglyme  iiesi 
parfait  que  possible,  en  ce  sens  que  les  mouvements  de  Oexion  etd'extensionseobr 
sont  permis  et  que  tout  mouvement  de  latéralité  y  est  interdit.  Sans  doute  M.  Mai- 
gaigne  a  raison,  s'il  entend  réfuter  l'erreur  de  ceux  qui  prétendent  que  dans  cette 
jointure  se  passent  les  mouvements  par  suite  desquels  les  bords  du  pied  se  relèvent  et 
s'abaissent  alternativement,  mais  il  a  tort  s'il  entend  nier  absolument  par  là  toot 
mouvement  de  latéralité.  Effectivement,  si  l'on  fixe  l'astragale  et  qu'on  essaye  défaire 
décrire  à  la  jambe  des  mouvements  de  rotation,  on  voit  nettement  que  si  la  malléole 
externe,  retenue  par  les  deux  ligaments  péronéo-astragaliens  antérieur  et  surtout  pos- 
térieur, ne  peut  se  mouvoir  latéralement,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  nialléale  al- 
terne. Cette  dernière  se  porte  alternativement  en  avant  et  en  arrière  de  qnelqo« 
millimètres,  et  décrit  ainsi  autour  de  l'externe  un  mouvement  de  rotation  asseï  sen- 
sible. C'est  là  un  fait  facile  à  constater,  et  que  les  frères  Weber  ont  les  premiers  dé- 
montré sans  réplique  (1). 

La  flexion  est  beaucoup  plus  étendue  que  Textension,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  bortf 
antérieur  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  descend  moins  bas  que  le  postérieur  et  oe 
rencontre  le  col  de  l'astragale  qu'après  une  inflexion  considérable  du  pied  en  atani, 
tandis  que  le  bord  postérieur,  fortement  incliné,  arc-boute  bien  vite  contre  la  surface 
osseuse  située  en  arrière  de  la  poulie  astragalienne.  Mais  il  faut  se  bâter  d^ajooier 

^ychpèdie  analomique,  ostéologique  et  synâ6$motogique,  trad.  franc.,  IS43,  |k  M& 
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que  dans  VéiBi  normal,  ce  ne  sont  point  là  les  causes  qui  bornent  les  mouvements 
ordinaires,  mais  bien  les  contractions  musculaires  d*abord,  puis  l'élasiticité  des  divers 
tissus  qui  entourent  Taniculation,  et  particulièrement  la  résistance  des  coulisses  et 
galncM  fibro-synoviales  et  des  ligaments;  ce  n'est  que  dans  les  violences  extérieures 
considérables,  que  les  surfaces  osseuses  en  se  rencontrant  forment  un  dernier  obstacle, 
an  delà  duquel  il  n'y  a  plus  de  possibles  que  les  déplacements  des  surfaces  articulaires, 
c'est-à-dire  les  luxations.  Nous  verrons  bientôt  comment  cet  arc-bontementpeut  dans 
certains  cas  les  favoriser. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  couche  soos-cuianée,  à  cause  du 
peu  de  tissu  cellulaire  qu'on  y  rencontre,  est  rarement  le  siège  de  suppurations  spon- 
tamées,  mais  celles  de  la  jambe  ou  du  pied  s'y  propagent  rapidement  en  raison  de  sa 
texture  lamelleuse. 

On  y  observe  fréquemment  de  petites  tumeurs  fluctuantes,  transparentes,  appelées 
autrefob  ganglions,  et  coimues  aujourd'hui  sous  le  nom  de  kysies  synoviaux.  Ces 
kjstes  ont  pour  point  de  départ,  tantôt  les  coulisses  synoviales,  si  nombreuses  autour 
de  l'articulation,  tantôt  la  synoviale  articulaire  elle-même.  Ceux  qui  communiquent 
a^ec  la  synoviale  articulaire  siègent  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  et  babitueDe- 
ment  font  saillie  dans  les  creux  anté-malléolaires,  là  où  cette  membrane  n'est  recou- 
verte que  pr  les  téguments  et  l'aponévrose;  il  importe  de  les  respecter,  ou  du 
moins  de  ne  les  attaquer  qu'avec  beaucoup  de  précaution,  de  crainte  d'enflammer 
en  môme  temps  la  séreuse  articulaire. 

Blandin  émet  l'opinion  que  quelques-uns  de  ces  kystes  peuvent  prendre  nais- 
aaace  dans  la  synoviale  du  tendon  d'Achille  ;  mais  il  ne  parait  pas  en  avoir  observé  : 
or,  ils  ne  sont  pas  rares,  et  pour  mon  compte  j'en  ai  déjà  vu  plusieurs.  Ils  donnent 
ao  talon  une  forme  particulière,  et  au  premier  abord,  il  semblerait  que  le  calcanéum 
soit  surmonté  d'une  sorte  d'exostose  au  point  oô  le  tendon  d'Achille  le  rejoint 

Des  épanchements  brusques  et  rapides,  sous  l'influence  d'une  cause  générale, 
peuvent  aussi  se  faire  dans  cette  bourse  rétro-calcanéenne,  comme  dans  toutes  les 
antres  cavités  séreuses  de  l'économie.  J'en  ai  observé  un  très  curieux  exemple  sur  un 
jeone  officier  russe  qui  fut  atteint,  pendant  un  séjour  en  France,  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu  général  II  entrait  en  convalescence,  lorsqu'à  la  suite  d'une  promenade 
faite  dans  un  jardin  par  un  temps  assez  vif,  les  pieds  chaussés  seulement  de  pantou- 
fles dont  les  quartiers  étaient  rabattus,  il  fut  pris  de  très  vives  douleurs  dans  la  par- 
tie postérieure  des  deux  talons.  Je  constatai  le  lendemain  que  le  tendon  d'Achille,  au 
niveau  du  point  où  il  est  séparé  du  calcanéum  par  la  bourse  vésiculeuse  précédem- 
ment décrite,  était  repoussé  en  arrière  par  une  tumeur  fluctuante  qui  le  débordait 
légèrement  des  deux  côtés.  Cette  tumeur,  très  douloureuse  au  toucher,  l'était  davan- 
tage encore  chaque  fois  que  le  malade  voulait  étendre  ou  fléchh*  le  pied.  L'applica- 
tion de  plusieurs  vésicatoires  volauts  et  des  bains  de  vapeur  dissipèrent,  non  sans 
peine,  ces  épanchements  dont  la  localisation  ne  pouvait  laisser  aucun  doute. 

Les  coulisses  tendineuses  du  cou-de-pied  peuvent  devenir  le  siège  de  cette  stngu- 
nère  affection  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  /énosintVf  crépitante,  décrite  d'abord 
à  Tavant-bras.  Chez  un  individu  qui  avait  fait  à  pied  la  route  de  Lyon  à  Paris,  et 
qui  entra  exténué  de  faiigue  à  Thôpital  Saint-Antoine,  le  tendon  do  jambier  anté- 
rieur présenta,  le  premier  jour,  cette  crépitation  d'une  manière  on  ne  peut  plus  mani- 
feste ;  les  jours  suivants,  il  se  fit  un  épaochemeat  qui  devint  purulent  malgré  an 
traitement  énergique,  et  je  dasme  résoadre à  l'ouvrir.  Longtemps  après,  cet  homme 
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rcssentaii  encore  de  la  géue  en  marchant.  Ou  comprend  que  les  aiiUrs  gaines  loh 
dineuses  puissent  aussi  devenir  le  siège  de  semblables  lésions.  Je  me  sob  someA 
demandé  si  les  nodus  qu'on  rencontrejiuelquefiHs  autour  du  tendon  d'AdiiUe  ne 
seraient  point  dos  à  un  épancheraent  limité  de  sérosité  dans  la  gaine  fibreose  si  serrée 
qui  Tentoure. 

Dans  une  bourse  séreuse  accidentelle,  qu'on  rencontre  quelquefois  eo  ddrande 
la  malléole  externe  chez  les  tailleurs,  ftl.  Vdpeau  a  vu  s'accumuler  de  la  sérosité,  da 
sang  et  du  pus. 

Les  fractures  du  squelette  du  cou-de-pied  sont  fréquentes,  et  s'accompagnent  de 
déplacements  graves,  ce  qu'il  est  facile  de  prévoir  en  considérant  le  rôle  que  l'arti- 
culation tibio-tarsienne  est  appelée  à  jouer  dans  la  station,  la  marche,  la  coorseetk 
saut.  Lis  plus  fréquentes  sont  celles  des  deux  apophyses  qui  maintiennent  les  sar- 
bces  articulaires,  et  la  malléole  externe,  en  raison  de  sa  plus  grande  longueur,  y  «i 
encore  plus  exposée  que  l'interne. 

Ces  fractures  de  la  malléole  externe,  plus  connues  sous  le  nom  de  fractures  de 
l'extrémité  inféneure  du  péroné,  ont  beaucoup  exercé  la  sagacité  des  chirurgiens  di 
commencement  de  ce  siècle,  tant  à  cause  de  leur  mécanisme  qu'en  raison  de  km 
complications  et  de  leur  traitement;  comme  quelques-unes  de  ces  questions  ne  pri- 
vent être  résolues  qu'à  l'aide  des  données  analomiques,  je  crois  devoir  entrer  i  leir 
égard  dans  quelques  détails.  La  surface  articulaire  de  l'astragale,  engagée  dans  la 
mortaise  quadrilatère  du  péroné  et  du  tibia,  ne  peut  s'y  mouvoir  librement  qoed» 
le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension,  car  le  mouvement  de  rotation  de  la  malléole 
interne  autour  de  l'externe,  signalé  précédemment,  est  un  peu  forcé.  Si,  sor  imeir- 
ticolation  dont  tous  les  moyens  d'union  ont  été  conservés,  on  essaye  de  poiterlepifd 
en  totalité  et  directement  en  dedans,  on  peut  voir  que  les  ligaments  externes  se  tri- 
dent de  plus  en  plus,  et  si  l'on  exagère  le  mouvement,  il  arrive  de  deux  choses  rooe, 
ou  qu'ils  se  rompent,  ce  qui  est  rare,  ou  qu'ils  arrachent  une  portion  plus  oo  moios 
considérable  de  l'éminence  osseuse  à  laquelle  ils  sont  attachés  supérieurement.  Or. 
c'est  là  précisément  le  mécanisme  invoqué  par  Dupuytren  pour  les  fractures  de  h 
malléole  extome,  et  que  l'expérience  a  pleinement  confirmé  (1  !  ;  dans  ces  cas  la  s^ 
lution  de  continuité  si^e  à  peu  près  constamment  sur  un  point  quelconque  de  la 
portion  osseuse  qui  dépasse  la  surface  articulaire  du  tibia,  et,  dans  des  expénenccs 
nombreuses  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  je  n'ai  jamais  vu  la  malléole  se  rompre  plat 
haut. 

Ainsi  se  trouve  écartée  l'opinion  de  Royer,  qui  pensait  que  dans  le  nMWvenieitde 
torsion  du  pied  en  dedans,  la  malléole  externe  se  brisait,  non  par  traction  des  liga- 
ments, mais  par  pression,  contre  sa  face  interne,  du  bord  supérieur  externe  de  b 
poulie  astragalienne  qui,  dans  le  renversement  du  pied  en  ce  sens,  tend  dfcctiie- 
ment  à  arc -bouter  contre  cette  éminence  osseuse,  et,  en  la  déjetant  en  dehors,  i  I* 
tordre  et  à  rompre  sa  continuité.  Mais  Boyer  n'avait  pas  remarqué  que  ce  roouTe- 
ment  de  torsion  de  l'astragale,  par  suite  duquel  sa  face  supérieure  tend  à  se  snbsvmr 
à  sa  face  externe,  n'est  possible  que  quand  les  ligaments  sont  rompus  et  b  roalWe 
fracturée,  et  ne  s'eiïectue  par  conséquent  qu'après  coup.  Tel  est  l'on  des  mode»  du 
tnécanisme  de  la  fracture  du  péroné,  qu'il  faut,  peur  le  distinguer  des  autres,  déri- 
""-^  -ous  le  nom  de  fracture  par  adduction. 

■«1^.  ^émoêtê  tm-  lei  froetmregde  reatrémiié  inférmure  du  pér<mé  (^^ 
^*»»^riMcai#,  r*éi«à  IHAtel-Diey,  1839,  l.  l,  p.  275). 
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Dans  la  rotatiou  du  pied  en  dehors,  les  choses  se  passent  d'une  tout  autre  ma- 
nière: c'est  le  ligament  latéral  interne  qui  se  tend,  puis  se  déchire  ou  arrache  la  mal- 
léole interne.  Mais  cet  eiïet  produit,  et  souvent  même  avant  qu'il  se  produise,  le 
sommet  de  la  malléole  externe  rencontre  la  face  externe  du  calranéum  et  arc-boute 
<:ontre  elle,  en  sorte  que  l'extrémité  inférieure  du  péroné^  qui  supporlc  alors  la  plus 
grande  partie  du  poids  du  corps,  ne  peut  résister,  et  se  rompt,  non  plus  dans  l'épais- 
seur même  de  la  malléole,  mais  un  peu  plus  haut,  à  ce  que  l'on  appelle  son  collet. 
Tel  est  le  mécanisme  de  la  fracture  par  adduction,  soutenu  par  Boyer,  et  que  je 
crois  parfaitement  exact,  malgré  les  critiques  qui  lui  ont  été  adressées  par  Dupuytreu. 
Néanmoins  il  faut  dire  que  ce  mode  de  production  de  la  fracture  est  Infiniment  plus 
rare  que  le  précédent  et  que  le  suivant 

Celui-ci  a  été  exposé  par  M.  Maisonneuve  dans  un  bon  mémoire  sur  ce 
sujet  (1).  Lorsque,  dit  le  chirurgien,  après  avoir  fixé  solidement  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  dans  un  étau,  on  essaye  de  porter  vivement  la  pointe  du  pied  en  haut  et 
eo  dehors,  de  manière  que  son  bord  externe  devienne  supérieur  et  que  le  talon  se 
porte  en  sens  inverse  de  la  pointe,  la  sUrface  articulaire  de  l'astragale,  qui  est  qua- 
drilatère, tend  ï  exécuter  dans  la  mortaise  tibio-péronière  un  mouvement  de  rotation 
par  suite  duquel  son  diamètre  oblique  tend  à  se  substituer  au  diamètre  transversal. 
Mais  le  premier  de  ces  diamètres  étant  beaucoup  plus  étendu  que  le  dernier,  les 
deux  appendices  malléolaires  se  trouvent  écartés,  et  comme  l'externe  est  beaucoup 
plus  prolongé  et  offre  une  plus  grande  prise  que  l'Interne,  c'est  sur  lui  que  porte 
tout  l'effort.  Le  péroné  est  ainsi  repoussé  en  arrière  et  en  dehors,  et  éprouve  un 
mouvement  de  torsion  en  ce  sens,  qui  le  fait  céder  non  point  dans  l'épaisseur  de  la 
malléole,  mais  à  5  centimètres  environ  au-dessus  d'elle,  c'est  à-dire  à  son  collet, 
comme  dans  la  fracture  par  abduction.  Seulement  ici  le  sens  de  la  violence  exercée 
sur  l'os  détermine  celui  de  la  fracture,  qui  est  à  peu  près  constamment  oblique  en 
bas  et  en  avant,  ou  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que  dans  les  cas  précédents  elle  peut 
être  transversale  ou  plus  ou  moins  oUiqne  en  avant  ou  en  arrière. 

M.  Maisonneuve  a  donné  à  cette  variété  le  nom  de  fracture  par  divuision  {loc.  cit., 
p.  646),  et  il  fait  remarquer  avec  raison  que  cette  rotation  forcée  du  pied  en  haut  et 
en  dehors,  la  jambe  étant  fixée,  équivaut  à  une  rotation  de  la  jambe  en  dedans  avec 
flexion  du  pied.  Or,  c'est  ainsi  que  surviennent  bien  évidemment  un  grand  nombre 
de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  alors  que  le  pied,  par  exemple,  est 
arrêté  par  le  bord  d'un  trottoir,  ou  retenu  par  un  obstacle  quelconque. 

Dupuytreu,  dans  le  tra\ail  si  remarquable  d'ailleurs  qu'il  a  consacré  à  la  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  a  singulièrement  exagéré  le  déplacement  du 
pied  consécutif  à  celte  lésion,  et  les  conséquences  qui,  selon  lui,  en  seraient  la  suite 
inévitable  ;  et  il  n'a  pas  moins  fallu  que  le  prestige  qui  s'attachait  au  nom  de  ce  grand 
chirurgien  et  son  opiniâtre  persévérance,  qui  le  faisait  revenir  ï  tout  propos  dans  sa 
clinique  sur  ce  sujet,  pour  perpétuer  aussi  longtemps  une  pareille  erreur. 

Effectivement,  ces  fractures,  qui  sont  très  fréquentes,  ne  sont  rien  moins  que 
graves,  et  dans  l'immense  majorité  des  cas  sont  accompagnées  de  si  peu  de  déplace- 
ment, qu'on  en  est  réduit  souvent  à  les  soupçonner  plutôt  qu'à  les  aflBrmer.  De  plus« 
suivant  Dnpuytren,  le  déplacement  du  pied  se  ferait  presque  constamment  en  de- 
hors, de  telle  sorte  que  le  bord  externe  deviendrait  supérieur  et  le  bord  interne  in- 

(1)  Hôcherches  sur  les  fractures  du  pénmé^  par  If.  Ifaisonoeiive  {Archives  de  médecme^ 
1840,  t.  Vil,  p.  165}. 


i07H  AMATOttlB  0»  EftGlOIIS. 

férieur,  résului  qu*U  attribue  à  la  traction  exercée  par  les  péfonien  laténox.  Or, 
rien  n'est  moins  exact  :  le  plus  souvent  le  pied  n'est  nullement  dévié,  qoalqiëBii 
même  il  Test  eu  dedans  ;  et  si  parfois  on  le  trouve  très  renversé  en  dehors,  ce  qà 
n'arrive  que  dans  les  cas  de  fractures  du  péiXMié  amipliquées  d*arracbenii*Bt  de  k 
malléole  interne  et  de  désordres  considérablet,  ce  n'est  point  à  l'action  des  pérooea 
latéraux  qu'il  faut  Tattribuer,  au  moins  d'une  manière  absolue»  puisque  les  idukIo 
adducteurs  sont  bien  plus  puissants  et  tout  aussi  bien  disposés  poor  eOeciuer  kret- 
versement  en  dedans,  mais  k  la  cause  fracturante  elle-même.  D'oà  il  résulte  qic 
l'appareil  inventé  par  l'illustre  professeur  de  l'Hôtel-Dieu  pour  combattre  le  déf)b* 
cemeut  en  debors  dans  les  fractures  du  péroné  n'eit  réeUement  applicable  qoe  daas 
quelques  ca^  exceptionnels,  inutile  dans  le  plus  grand  nombre,  et  pourrait  deveair 
nuisible  dans  d'autres. 

L'histoire  des  luxations  de  l'articulation  tibio -tarsienne  est  intinaemeot  liée  à  celé 
des  fractures,  car  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  sont  coiupliqnées,  aoit  d'arracb»- 
ment  des  malléoles,  soit  de  brisure  de  l'extrémité  inférieure  de  la  sorCace  articabin. 
La  première  difficulté  qui  se  présente  est  de  savoir  comment  il  faut  les  dénoœoMr: 
est-ce  l'astragale  qui  ae  luxe  sur  les  os  de  la  jambe,  ou  ces  derniers  sur  l'astragile! 
Tandis  que  Verduc,  3, -h.  Petit,  Boyer  et  M.  Nélaton,  admettent  la  première  mioiàre 
de  voir,  Â.  Gooper  et  M.  Malgaigne  adoptent  la  seconde,  se  conformant  en  cela  à  h 
doctrine  hippocratique.  Je  me  range  à  celte  dernière  opinion  pour  deux  raisom:  b 
première,  c'est  que,  pratiquement,  c'est  bien  le  tibia  et  le  péroné  qui  se  luxent  tf 
qu'il  faut  replacer  ;  la  seconde,  c'est  que  dans  les  luxations  sous-astragalieoDes,  ctâ 
réellement  l'astragale,  et  non  le  calcanéum  ou  le  scaphoide,  qui  bnse  ses  hns  arti* 
culaires. 

M.  Malgaigne  admet  cinq  variétés  de  luxations  tiUo-tarsiennes  :  les  buatioM  é% 
tibia  et  du  péroné,  l""  en  dedans,  2"*  en  dehors,  i*  en  avant,  k"*  en  dedans  et  eaarat, 
^"^  en  arrière  (1). 

I^  luxation  en  dedans  y  la  plus  fréquente  de  tontes,  est  presque  toigonn,  pov 
ne  pas  dire  toujours,  accompagnée  de  fracture  du  péroné,  ce  qu'explique  k  loogaenr 
de  cette  apophyse  à  la  partie  externe.  C'est  à  cette  lésion  qu'M  faut  rapporter  toit  9 
qoe  Dupuytren  a  dit  de  la  fracture  compliquée  de  l'exirémité  inftiieore  dn  péroai 
Le  mécanisme  en  est  fort  simple  :  c'est  une  abduction  forcée  avec  routioo  di  piid 
en  dehors  ;  toutefois  l'abduction  directe  peut  y  donner  lieu. 

La  luxation  en  dehot's,  c'est-à-dire  celle  dans  laquelle  les  deux  os  de  la  jambe  soit 
projetés  en  debors  de  l'astragale,  est  beaucoup  plus  rare  et  n'est  presque  jamais  pit>* 
duite  par  le  renversement  du  pied,  mais  bien  par  des  causes  directes.  Lacamesetf 
évidemment  la  très  grande  flexion  en  dedans  que  peut  subir  le  pied  sans  que  la  Mgt* 
mots  soient  tiraillés. 

Les  luxations  en  avant  et  celles  en  avant  et  en  dedans  sont  encore  plus  rares,  qsà- 
qu'il  n'existe  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation  aucun  ligament  qui  poi»* 
mettre  obstacle  à  la  pro|ection  du  tibia.  Il  est  vrai  que  la  surlace  ai  ticulaire  daiisi 
est  oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  que  le  bord  postérieur  de  cet  os,  tiis  probaié 
^  ce  sens,  borne  l'extension  forcée  du  pied  ;  mais,  d'un  autre  côté,  on  peut  se  eoa- 
^cre,  par  l'examen  d'une  arUcuiation  fraîchement  disséquée,  que  b  rcncootn  àm 
bords  postérieurs  de  la  moHaise  tjbiale  et  de  l'astragale,  qui  s'oppoae  ansi  mnaea- 

(i)  Traité  dci  fractures  et  des  luxations,  l.  Il,  p.  99K 
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UnéflMPt  à  la  projectiop  ^  avant  de  la  jambe,  devient  à  son  tour  b  véritable  caus« 
dm  U  InxatioQ  lorsque  la  jambe  ei>t  violemment  portée  eu  arriére.  Le  tibia,  rencon- 
trant alors  un  point  d*ippiii,  bascule  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  genre,  dét 
cbire  les  ligaments  latéraux,  et,  grâce  à  Tobliquité  croissante  dç  la  poulie  a»traga- 
Ueune,  résultat  de  Textension  forcée,  glisse  au'^evant  d'elle  et  vient  se  placer  sur  le 
col  de  cet  08. 

Quant  à  la  luxation  en  arrière,  dont  on  ne  connaît  que  cinq  caSt  die  est  produite 
par  une  flexion  forcée  du  pied,  et  dans  tous  les  cas,  un  seul  excepté,  elle  était  accom* 
palpée  de  fracture  du  bord  antérieur  du  tibia  ou  de  la  malléole  interne  :  la  mal* 
léole  externe  a  jusqu'ici  été  notée  intacte.  La  possibilité  d'une  ex(rôme  flexion  dq 
pied  sans  que  les  ligaments  soient  rompus  peut  seule  expliquer  la  rareté  de  cç  dé^ 
pUcameot,  car  la  surface  du  tibia  dam^  cette  position  est  disposée  de  manière  à 
glmer  facilement  en  arrière  sur  la  poulie  astragalienne.  Mais  il  faut  de  plus  tenir 
coiupte  de  la  résistance  énorme  qu'opposent  à  la  flexion  exagérée  les  muscles  du 
mollet,  et  spécialement  le  tendon  d'Achille,  dont  l'insertion  au  calcanéum  immédia-* 
teinent  derrière  l'articulation  fait  dans  cette  condition  oflice  d'un  véritable  l^anient 
poaiérieur. 

On  a  rtremeot  l'occasion  de  lier  les  deux  artères  du  cou^e^pied.  A  cause  du  vqi'r 
Mnage  des  gaines  tendineuses,  cette  o|)ération,  malgré  la  situation  peu  prcrfionde  d/^ 
vaisseaux,  n'est  pas  sans  quelque  gravité. 

La  dMe  antirifure  répoqd  au  miKeu  de  riniervalle  qui  existe  entre  les  deux 
malléoles.  Après  avoir  divisé  la  peaui  la  couche  soui) -cutanée  et  l'apooénoee,  pn 
rracontre  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  au-dessus  duquel  elle  est 
iUiiée. 

Li  tibiale  poêférieure  occupe  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  tendon  d*Acbillç 
du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne;  après  avoir  traversé  la  peau,  la  couche 
aont-cutanée  ici  assez  épaisse,  et  le  ligament  annulaire  interne,  on  arrive  sur  le 
feuillet  aponévroUque  qui  forme  la  gaine  des  vaisaeaux.  Alors,  pour  âtre  bien  sfU* 
de  ne  point  ouvrir  la  grfue  du  long  fléchisseur  commua  qui  est  immédiatement  en 
avant,  on  fait  exécuter  aux  orteils  quelques  mouvements  qui  permettent  de  fair^ 
la  distinction.  Le  nerf  est  situé  en  dehors  de  l'artère,  et  cette  dernière  est  entre  deux 
veines. 

La  saignée  du  pied,  aujourd'hui  presque  abandonnée,  k  tort  peut-être,  se  pra* 
tique  Bans  cette  région  ;  c'est  ordinairement  la  veine  saphène  interne  que  l'on  choisit, 
iMm«seulement  k  cause  de  son  volume,  mais  encore  de  sa  position  au-devant  de  la 
dQaUéole  interne.  L'incision  doit  être  faite  transversalement  et  immédiatement  au- 
d^sus  de  la  malléole;  on  n*a  k  redouter  que  la  léiuon  du  nerf  saphène  interne,  qui 
baiiitueUement,  i  ce  nivedu,  pisse  en  avant  d'elle.  Il  faut  ne  pas  enfoncer  la  lancette 
perpendieulairemeat  à  la  suriace  du  membre,  mais  un  peu  obliquement,  afij»  de  ne 
poim  rencontrer  le  tibia,  dans  lequel  on  pourrait  casser  et  laisser  la  pointe  d^  l'in<« 
strumeui. 

L'amputation  tibio-tan^ienne,  avant  la  modlflcation  apportée  par  Syme,  était  gé- 
néralement considérée  comme  une  mauvaise  opération,  et  rejetée  par  presque  tous 
les  chirurgiens.  Ëfl'ectivement,  par  la  méthode  ordinaire,  on  preqd  les  lambeaux  au 
penrtour  de  rarticuiaiion,  c'est -^à-dire  dans  des  téguments  amincis,  k  peine  dooblés 
d'une  maigre  couche  de  tissu  cellulaire  et  traversés  par  des  tendons  dont  les  pro- 
priétés  plastiques  sont  peu  développées.  D^k  M*  Malgaigoe  avait  proposé  de  s*^rter 
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de  cette  mauière  de  faire  (i),  et  de  chercher  daas  la  peao  du  takm  an  brobeasimn 
nourri  et  approprié  aux  besoins  du  moignon  ;  mais  c*est  au  profesKur  Synie,  A^tàm- 
bourg,  qu'on  doit  d'avoir  régularisé  et  exécuté  le  procédé.  Il  taile  deux  lanbem, 
un  dorsal  et  un  plantaire,  par  deux  incisions  convexes  en  afant,  s'aTançant  rime  et 
l'autre  jusqu'au  niveau  de  l'articulation   médio-tarsienne,    et  se  rejoignaBt  pv 
leurs  extrémités  vers  le  sommet  des  deux  malléoles;  le  lambeau  dorsal  est  coa- 
parativeroent  beaucoup  moins  long  que  le  plantaire,  qui  recouvre  tout  le  talos.  Ce 
dernier  est  difficile  4  disséquer,  mais  une  fois  qu'on  est  parvenu  à  le  séparer  de  li 
face  inférieure  du  calcanéum,  on  termine  assez  rapidement  l'opération,  et  rooiu 
lambeau  sur  lequel  les  extrémités  osseuses  peuvent  appuyer  sans  crainte  de  gaa- 
grène. 

Malheureusement  ce  lambeau  plantaire  conserve  pendant  les  premnrs  jours  qà 
suivent  l'opération  la  forme  d'un  capuchon,  dans  le  fond  duquel  on  a  vu  s'aousser  k 
pus;  on  a  même  été  quelquefois  obligé  de  faire  une  contre-ouverture  pour  loi  Amer 
issue.  C'est  sans  doute  là  ce  qui  a  donné  à  M.  Nicolas  Pirogoff  l'idée  d*y  laisKr  ki 
moitié  inférieure  du  calcanéum,  qu'on  détache  d'un  trait  de  scie,  et  qu'on  vient  ip- 
phqner  sur  la  hce  inférieure  du  tibia  et  du  péroné  dont  on  a  réséqué  les  maOéolei 
Exécuté  avec  un  succès  complet  en  Allemagne  par  plusieurs  ciumrgiens,  notaoMDai 
par  H.  Dietz,  de  Nuremberg,  cette  modification  mérite  d'attirer  toute  FatteatioidA 
chirurgiens  (2). 

Il  en  est  de  même  du  procédé  de  M.  J.  Roux,  qui,  pour  éviter  la  stagnatioa  à» 
pus,  taille  son  lambeau  sur  les  parties  interne,  inférieure  et  postérieure  du  cakasésn. 
laissant  ainsi  en  dehors  une  vaste  ouverture  par  laquelle  le  pus  peut  s'écouler  libre- 
ment lorsqu'on  place  le  membre  sur  le  côté  externe.  Toutefois  M.  Robert,  qvi  a  eié- 
cuté  ce  procédé,  a  été  obligé  de  faire  une  contre-ouverture  prédsémeot  à  caise  dr 
la  stagnation  du  pus  (3). 

Pour  mon  compte,  j'ai  déjà  pratiqué  deux  fob  l'aaiputation  tibio-tarneone  parb 
méthode  de  Syme,  et  j'ai  acquis  la  conviction  que  ce  procédé,  non-seulement  a  reoda 
cette  opération  possible,  mais  encore  lui  a  acquis  une  supériorité  Inoonteslable  sur 
l'amputation  de  la  jambe  à  son  tiers  inférieur.  Faut-il,  dans  ces  cas,  réséquer  lesgro 
troncs  nerveux  appartenant  aux  nerfs  tibiaux  antérieur  et  surtout  postérieur,  ainsi 
que  l'a  proposé  M.  Yerneuil  dans  un  excellent  travail  sur  ce  sujet  (4)  ?  Je  ne  pois  po- 
tager cette  opinion/au  moins  d'une  manière  absolue;  et  s'il  est  prouvé, en  effet,  que 
la  présence  de  gros  troncs  nerveux  dans  le  lambeau  plantaire,  sur  lequel  reposent  les 
os,  puisse  quelquefois  donner  lieu  à  de  vives  douleurs  pendant  la  marëhe,  il  fratiosi 
reconnaître  que  bien  souvent  on  n'observe  point  ce  résultat,  et  que  d'autre  pvt  b 
résection  des  nerfs  pourrait  donner  lieu  à  dés  phénomènes  d'insensibilité,  peut-être 
même  hâter  la  gangrène  du  Uimbeau,  qu'on  n'a  déjà  que  trop  à  redouter  après  ceUe 
opération.  C'est  là  une  crainte  que  j'avais  exprimée  au  sein  de  la  Société  dechimipe, 
lorsque  M.  Yerneuil  fit  sa  communication  ;  mais  j'avoue  que  des  fûts  clioiqiie 
seraient  nécessaires  pour  vider  ce  point  de  pratique. 

rll  iï?*****'  ^  in^éd^nê  opératoire,  5*  édition,  p.  313. 
mlL^  trooYcra  des  déUils  drconsUDciés  sur  celle  opération  dans  :  One  excursion  meéc^ 
*  SsliTT*^'  ^^  '*  Profewew  Slceber  (de  StrastMwrg),  à  M.  le  profetKar  Toordes.  SlrafbMif. 

'>  V^mm^^  l'Acad^hnie  royale  de  médecine,  l.  XIV,  p.  539. 
^oy«  Mémoires  de  ta  Société  de  chirurgie,  i.  IV,  4t  I. 
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La  résection  de  l'artlculalioii  tibio-larsienne  a  été  pratiquée  par  Moreau,  Roax  et 
quelques  autres  chirurgiens.  Le  procédé  mis  en  usage  est  basé  sur  les  dispositions 
anatomiques.  Ainsi  le  péroné  et  le  tibia  étant  sous-cutanés  aux  deux  extrémités  du 
diamètre  transversal,  c*est  par  h  qu*il  faut  les  découvrir.  Une  première  incision,  lon- 
gitudinale, partant  du  sommet  de  chaque  malléole  et  remontant  jusqu'à  8  ou  10  cen- 
timètres au-dessus,  met  Tos  à  nu  ;  une  deuxième,  transversale,  pratiquée  <i  Textrémité 
inférieure  de  la  première,  est  prolongée  en  avant  et  en  arrière  jusqu'à  la  rencontre 
des  tendons;  on  dissèque  alors  ces  derniers,  on  les  attire  hors  de  leurs  gaines,  et  enfin, 
quand  les  os  sont  bien  dégagés  en  avant  et  en  arrière,  on  les  résèque  au  moyen  de 
la  scie  à  chaîne  ou  de  la  sonde  à  résection  de  Blandin.  Hàtons-nous  d'ajouter  que 
c'est  là  une  opération  peu  usitée  et  dont  les  résultats  ne  sont  pas  jusqu'ici  de  nature 
à  encourager  les  chirurgiens. 

Développement,  —  Le  tibia  se  développe  par  trois  points  d'ossification,  un  pour  le 
corps,  les  deux  autres  pour  les  extrémités.  Celui  de  l'extrémité  inférieure  ne  se  dé- 
veloppe que  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  et  Béclard  dit  avoir  vu  une  fois  un 
noyau  osseux  spécial  pour  la  malléole  interne.  La  réunion  de  l'épiphyse  inférieure 
avec  la  diaphyse  se  fait  entre  la  dix -huitième  et  la  vingt-cinquième  année,  c'est-à-dire 
à  l'époque  où  le  développement  est  complet 

Quant  au  péroné,  il  se  développe  également  par  trois  points,  un  pour  le  corps,  et 
deux  pour  les  extrémités.  Le  point  osseux  du  corps  de  l'os  parait,  comme  celui  du 
tibia,  du  quarantième  au  cinquantième  jour;  mais  à  la  naissance  les  deux  extrémités 
sont  encore  cartilagineuses.  Ce  n'est  que  vers  la  fin  de  la  deuxième  année  qu'appa- 
raît le  point  osseux  de  Pextrémité  inférieure,  trois  ans  avant  celui  de  l'extrémité 
supérieiu^  La  malléole  se  réunit  au  corps  de  l'os  vers  la  vingt  et  unième  année. 

Enfin,  l'astragale  se  développe  par  un  point  osseux  qui  parait  du  cinquième  au 
sixième  mois  de  la  vie  fœtale  ;  à  la  naissance,  l'ossification  est  peu  avancée,  et  elle  ne 
se  complète  que  beaucoup  plus  tard. 

§  VL  —  Du  PIED. 

Le  pied,  dont  la  ressemblance  avec  la  main  est  telle,  qu'on  a  pu  dire  pes  altéra 
numus,  est  le  dernier  segment  du  membre  inférieur  ;  car  je  ne  puis  admettre  avec  les 
frères  Weber  (1)  que  les  orteils  forment  en  avant  de  lui  un  quatrième  segment  Sans 
doute  les  fonctions  de  ces  appendices  sont  très  importantes,  et  leur  mutilation  ap- 
porte une  grande  gêne  dans  la  marche;  néanmoins  il  est  impossible  de  ne  point 
reconnaître  qu'ils  forment  avec  le  tarse  et  le  métatarse  un  seul  et  même  organe  destiné 
à  servir  de  base  de  sustentation. 

Le  pied  est  merveilleusement  disposé  pour  supporter  le  poids  du  corps;  son  sque- 
lette, sur  lequel  se  moulent  exactement  les  parties  molles,  représente  une  voûte,  sur- 
baissée en  dehors,  mais  présentant  au  contraire  en  dedans  un  arc  d'un  développe- 
ment assez  considérable.  Cette  voûte  repose  en  arrière  sur  le  calcanéum,  en  avant 
sur  la  tête  de  tous  les  métatarsiens,  et  en  dehors  sur  le  cinquième  os  du  métatarse 
qui  appuie  sur  le  sol  dans  presque  toute  sa  longueur. 

J'aurai  à  examiner  successivement  la  région  tarsométatarsienne,  les  orteils,  et 
enfin  le  squelette, 

(t)  Encyclopédie  anatomique,  t.  II,  p.  303. 
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I*  RégioQ  larso-métaUrsienoe. 

Cette  régkw  commeoce  Ik  où  finit  le  coa-de-pîed,  et  m  termine  iBttrmrwMtt 
m  nivetn  des  GoiuiniBsures  des  orteils.  Elle  se  divise  QatareUemeot  en  deoi  rÉ0ofli 
secondaires,  une  dorsale  et  Tautre  plantaire,  qui  se  confondent  ee  dehors  et  es  4t* 
dans  sur  les  bords  interne  et  externe  du  pied. 

A.  Région  dorêole.  —  Anaiomie  des  formes.  —  Cette  région  donale  oomproé 
non-seulement  ce  qoe  Ton  nouime  vulgairement  le  doi  du  pùd^  mais  eocsre  li 
portiou  de  la  voûte  osseuse  sur  laquelle  reposent  l'astragale»  k  Ubia  et  le  péraoé. 
Elle  offre  une  convexité  très  marquée  en  dedans,  s'étendant  du  caicanéoin  à  Teiirteilé 
antérieure  du  premier  métatarsien,  tandis  qu'en  dehors  elle  va  s*incltnant  et  s'a!!!»- 
tissant  vers  le  bord  externe  du  pied  :  aussi  le  bord  interne  est-il  délacbé  dn  al  d 
beaucoup  plus  élevé  que  Fexlurue,  qui  y  appuie  dans  toute  ion  étendue. 

Lorsque  les  muscles  extenseurs  des  orteils,  jambior  et  péronier  anlérieurs,  nat 
contractés,  les  téguments  qui  recouvrent  le  dos  du  pied  sont  soulevés  par  daoorài 
tendineuses  qui  se  présentent  dans  l'ordre  suivant:  en  dedans,  coupant  ohliqo«MBi 
le  bord  interne,  le  tendon  du  jamhier  antérieur  ;  un  peu  plus  en  dehors,  celui  de 
Textenseur  propre  du  gros  orteil,  qui  gagne  la  £ace  dorsale  du  premier  métatanitt; 
puis  les  tendons  de  Textenseur  commun,  qui  se  rendent  à  chacun  des  quatre  imskn 
ortciis  ;  et  enfin,  tout  <i  fait  en  dehors,  le  tendon  du  péronier  aotéri^iir,  qnis'anâii 
l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien. 

A  la  partie  externe  et  supérieure,  un  peu  en  avant  de  la  u)alléolo«  se  remvqvoat 
saillie  allongée,  dirigée  en  bas  et  eu  dedans,  et  coupant  obUqnecoont  les  tentosài 
péronier  antérieur  et  de  Textenseur  commun,  au-'dessousdesqneb  elle  s'engage:  cot 
le  muscle  pédienx,  qui  devient  très  apparent  lorsque  Ton  cherche  à  Uat  rcdrcffer 
les  orteils.  La  moUesse  que  présente  cette  couche  chamoe  reposant  inuDUia- 
temeut  sur  le  phn  osseux  en  a  souvent  imposé  à  des  chirurgiene  inexpérimsntiiT  et 
leur  a  fait  croire  à  une  tumeur  fluctuante.  Pour  éviter  Terreur,  il  suffit  d'expionr 
alternativement  en  long  et  en  travers  :  ce  que  l'on  a  appelé  la  fluctuation  muset- 
laire  n'a  lieu  que  dans  le  sens  de  la  largeur  des  fibres,  et  jamais  dans  celai  de  lesr 
longueur. 

£n  suivant  les  bords  interne  et  externe  du  pied,  on  rencontre  plusieurs  éaÛDcoco 
osseuses  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  de  reconnaître  en  médecine  opéntoirr; 
mais  leur  étude  m*a  paru  mieux  placée  au  chapitre  du  squelette. 

Superposition  et  structure  des  plohs.  —  Les  couches  que  Ton  rencontre  i>»l 
d'arriver  au  squelette  sont  d'une  grande  simplicité. 

Là  peau  est  fine,  transparente,  et  d'une  grande  sensibilité. 

Elle  est  doublée  d'une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  lamdleux  qui,  cbex  les 
hommes,  se  charge  rarement  de  graisse,  et  permet  d'apprécier  toutes  lesioégiËl^ 
que  présente  le  squelette  ;  chez  les  femmes,  au  contraire,  et  chez  les  enfants,  quoot, 
ainsi  qu'on  le  dit,  le  pied  gras,  la  couche  sous-cutanée  forme  nne  sorte  de  paonimlr 
graisseux,  assez  épais,  qui  masque  les  saillies  osseuses.  Néanmoins,  même  chez  to 
personnes  pounues  d'embonpoint,  on  ne  saurait  trop  recommander,  lorsqu'on^ 
pliqoe  sur  le  pied  des  appareils  orthopédiques  ou  des  bandages  inamovibles,  de  hi^ 
matelasser  préalablement  la  faice  dorsale  de  la  région  tarso-métatarsienae;laotedf 
cette  précaution,  tm  a  vu  se  produire  sons  le  bandage  de  larges  eschares  qui  mettent 
les  tendons  et  même  les  os  à  nu. 
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Au-dessous  de  la  peau  et  de  la  couche  souscuUuée,  ou  rencooire  une  aponévroêê 
dont  la  dispositioa,  quoique  bien  $im|)le,  n*a  pas  été  comprise  par  tout  le  UMwde  de 
la  ludme  manière.  Elle  fait  suite  aux  ligameuts  aunuliûres  antérieur,  interee  et  ex* 
terne  du  tarse,  descend  sur  les  tendons  qu'elle  enlcrme  dans  un  d^oubiement  de  scf 
lames,  el  les  accompagne  jusque  dans  la  région  des  orteils  ;  là  elle  se  perd  sur  la  fact 
dorsale  des  phalanges.  Latéralement,  elle  se  confond  eu  arrière  avec  le  périoste  du  cal» 
canéum  et  Taponévrose  plantaire  ;  en  avant,  elle  se  fixe  sur  les  bords  du  premier  et 
du  cinquième  métatarsien.  Selon  M.  Velpeau,  elle  envelopperait  le  muscle  pédienz 
dans  un  de  ses  dédoublements,  ce  qu*il  est  impossible  de  démontrer.  Ce  que  Ton  voit, 
c*est  que  ce  muscle  présente  sur  sa  face  antérieure  une  lame  fibreuse  évidente,  in- 
dépendante de  Taponévrose  d*enveloppe,  se  fixant  au  squelette  sur  les  limites  des 
Obres  charnues,  et  envoyant  sur  l'artère  pédieuse  un  prolongement  qu'on  est  obligé 
d'inciser  pour  découvrir  ce  vaisseau. 

An-dessous  de  l'aponévrose,  et  avant  d'arriver  au  squelette,  on  trouve  à  la  partie 
antérieure  de  la  région,  en  avant  du  cou-(ie-pied,  les  tendons  du  jambier  aDlérieur, 
des  extenseurs  des  orteils  et  du  péronier  antérieur,  qu'on  pourrait  tous  à  la  rigueur 
considérer  comme  faisant  partie  de  la  couche  aponévrotique,  puisqu'ils  «ont  ranferméa 
dans  son  dédoublement  ;  au-dessous  d'eux  se  voient  le  muscle  pédieox  et  les 
•eaux  et  nerfe  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux. 

A  la  partie  postérieure  et  latérale  externe,  au-dessous  de  la  malléoie,  on  ne 
contre  rien  absolument  que  les  tendons  des  péroniers  latéraux,  dont  tes  gatnea  fibres 
synoviales  se  prolongent  jusque  dans  la  plante  du  pied. 

A  la  partie  postérieure  latérale  interne,  on  découvre  les  leudons  du  jamWer  pos- 
térieur, du  long  fléchisseur  propre  du  gros  urteil,  du  long  fléchisseur  commun,  et  les 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  qui  là,  déjà,  appartiennent  à  la  région  plantairei 
où  nous  les  retrouverons. 

Le  tendon  dnjofubier  antérieur  M  contenu  dans  une  gaine  aponévrotique  for* 
mée  par  un  dédoublement  de  l'aponévrose  d'enveloppe  ;  la  synoviale  tandineoae  dont 
il  est  pourvu  au-dessous  du  ligament  annulaire  l'abandonne  au  éas  du  pied. 

Le  tendon  du  muscle  ex/enseur  propre ^  également  enveloppé  par  l'aponévrosa,  en 
possède  une  qui  descend  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienae. 

Quant  aux  tendons  de  V extenseur  commun  et  du  péronier  «miériftur,  ils  sont  réu- 
nis dans  la  même  gaine  fibro-^ynoviale,  laquelle  les  accompagne  jnsqa'aa-dflflaoas  de 
l'articulation  tarso-métatarsienne. 

Le  muscle  pédieux^  mince,  aplati,  quadrilatère,  est  obliquement  dirigé,  en  bas  et 
en  avant,  du  creux  astragalo-calcanéen  aux  quatre  premieni  orteils;  ses  faisceaux 
tendineux  croisent  ceux  du  long  extenseur  propre.  Jl  est  immédiatement  appliqué 
sur  le  tarse  et  le  métatarse,  et  l'artère  pédieuse,  qui  longe  son  bord  inleme  en  hant, 
s*insinue  ensuite  sous  lui. 

Vartère pédieuse  est  la  seule  importante  de  cette  région  ;  continuation  de  la  tîbiate 
antérieure,  elle  s'étend  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse*  à  l'extrémité  posté- 
rieure du  premier  espace  interosseux,  dans  lequel  elle  pénètre  pour  aller  s'anasto- 
moser avec  la  plantaire  interne.  Sa  direction  est  exactement  représentée  par  une 
ligue  menée  du  milieu  de  l'espace  intermalléolaire  au  premier  espace  interosseux. 
Elle  est  immédiatement  appliquée  sur  le  squelette,  contre  k^iuel  elle  est  maintenue 
par  une  lame  fibreuse  que  j'ai  dit  dépendre  de  celle  qui  recouvre  le  muscle  pédienx. 
|i;n  dedans  elle  loQge  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gras  orteil  msis  à  une,  otr« 
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laine  disUnce,  et  en  dehors  elle  côtoie  d'abord  le  bord  iutemedupédieox,  pobsli. 
sinue  sons  son  premier  faisceaa  ;  en  sorte  que  c*est  plutôt  sur  le  bord  interof  df  cr 
muscle  qa*il  faut  se  guider  pour  la  découvrir  que  sur  le  tendon  de  l'extenseur  proprt 
Outre  de  nombreux  petits  rameaux  qu'elle  fournit  à  droite  et  à  ganche  aoi  artin- 
lations  et  aux  téguments,  elle  donne  deux  branches  qu'on  décrit  sous  les  nomsd^- 
lères  dorsales  du  tarse  et  du  métatarse,  et  se  divise  enfin  en  deux  rameaux  lernB- 
naox,  dont  l'un  s'anastomose  avec  la  plantaire  interne  en  perforant  le  premier  espacf 
interosseux,  à  travers  lequel  elle  pénètre  tout  à  fait  en  arrière,  et  l'autre  se  distrifa» 
aux  orteils. 
Les  veines  sont  superficielles  et  profondes.  Les  superficielles,   situées  dans  h 

m 

couche  sous-cutanée,  forment  un  beau  réseau  d'où  partent,  ea  dedans  la  sapbàt 
interne,  en  dehors  lasaphène  externe.  Les  profondes  ne  méritent  aucune  mentin 
spéciale. 

Les  tt/mphaiiques  forment  un  réseau  superficiel  qui  couvre  de  ses  Famificatioab 
btce  dorsale  du  tarse  et  du  métatarse. 

Enfin  les  nerfs  émanent  des  saphènes  interne  et  externe,  du  mascufo-cntanéetè 
ttbial  antérieur.  Les  premiers  sont  superficiels,  le  dernier  seul  est  profond.  Il  h 
divise  sur  le  dos  du  pied  en  deux  branches  :  une  qui  continue  à  suivre  l'artère,  c^câ 
le  rameau  interne  et  firofond  du  dos  du  pied  ;  l'autre  qui  se  porte  en  dehon  sor  le 
muscle  pédieux,  auquel  elle  se  distribue,  ainsi  qu'aux  articulations  correspoodiotfi, 
c'est  le  rameau  externe  et  profond  du  pied, 

B.  Région  plantaire,  —  Anatomie  des  formes.  —  La  plante  da  pied,  beancmp 
phis  étroite  en  arrière  qu'à  la  partie  antérieure,  s'étale  et  s'aplatit  d'autant  plos, 
qu'on  se  rapproche  des  commissures  des  orteils.  £lle  oCfre  une  étendue  beanoMp 
plus  considérable  que  la  face  dorsale,  non-seulement  parce  qu'elle  n'est  pas  iater- 
rompue  parla  présence  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  encore  parce  qu'elle  le 
prolonge  au-denous  des  orteils  soi»  forme  d'un  bourrelet  tégumentaire  qui  racot- 
vre  l'articulation  métatarso-phalangienne.  Cette  face  plantaire  s'onit  en  dehors  à  b 
lace  dorsale  par  un  bord  rectiligne  et  aminci,  tandis  qu'en  dedans  elle  e^,  \crsk 
nulien  de  sa  longueur,  fortement  excavée  et  limitée  par  un  bord  arrondi. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  Appeau  présente  ooe  épaisseur  cnas- 
dérable qu'elle  n'atteint  nulle  part  ailleurs;  au  talon,  au  niveau  des  articnliùo» 
métatarso-phalangiennes  et  du  bord  externe  du  pied,  elle  acquiert  une  résistance d 
une  dureté  qui  lui  donnent  réellement  Taspea  de  h  corne,  surtout  chex  les  iodm< 
dus  de  la  campagne,  accoutumés  à  travailler  pieds  nus.  Toutefois,  malgré  cette  diço 
sition,  elle  conserve  une  grande  sensibilité,  là  surtout  où  Tépidenne  est  moins  épii^ 
à  la  partie  culminante  de  l'excavation  du  bord  interne,  par  exemple  :  on  sait  \  qaek 
accès  nerveux  donne  lieu  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied. 

Le  talon^et  la  partie  antérieure  de  la  région  semblent,  de  plus,  jouir  d'une  soflâv* 
lité  toute  particulière,  toute  spéciale,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  destinée  à  nous  foire  ^ 
précier  le  degré  de  résistance  et  de  solidité  du  sol. 

A^^-d^BOQs  de  la  peau  on  rencontre  une  couche  de  tissu  graisseux  ^^BiàtMi* 

MtrecQupé  de  filaments  fibreux  très  résistants,  qui  se  portent  de  rapooévrœe  i  b 

J^  profonde  du  derme.  Ce  tissu  adipeux,  de  couleur  rougeâtre,  est  contenu  daas^ 

'  '"^  aréoles  fibreuses,  oà  il  paraît  se  trouver  à  l'état  de  compression  pcm»- 

^vemeut,  lorsqu'on  y  pratique  une  incision,  on  voit  la  graisse  faire  toot^ 

^  9mrlm  bords  de  la  coupe;  et  si,  après  l'avoir  refoulée,  on  cesBtàeU 
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iTiainlaiir,  on  la  voit  de  nouveau  se  porter  au  dehors.  Nul  doute  que  cette  dispow- 
tioa  n'ait  pour  but  de  donner  aux  téguments  une  élasticité  en  rapport  avec  les  Jonc- 
tions du  pied;  et  Ton  peut  en  trouver  la  preuve  dans  cette  particularité,  que,  quel 
que  soit  Tétat  de  maigreur  ou  d'embonpoint  du  sujet,  elle  ne  varie  pas.  £lle  est 
abondamment  pourvue  d'un  quantité  considérable  de  ûlets  nerveux  qui  présentent 
cette  disposition  ganglionnaire  déjà  signalée  à  la  main. 

M.  Lcnoir  y  a  démontré  l'existence  de  trois  bourses  séreuses  constantes.  L'one 
€^t  située  au-dessous  de  la  tubérosité  inférieure  du  calcanéum,  appliquée  contre 
Taponévrose,  et  se  trouve  ainsi  séparée  de  la  peau  par  toute  l'épaisseur  de  la  couche 
sous-cutanée.  Chose  singulière,  et  qui  prouve  qu'elle  n'est  point  due  uniquement  aux 
frottements,  c'i'st  qu'on  la  rencontre  même  chez  les  fœtus  à  terme,  et  qu'elle  est 
plus  grande  comparativement  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  La  deuxième  est 
développée  vis-à-vis  de  la  tête  du  premier  métatarsien,  et  la  troisième  au-dessous  de 
celle  du  cinquième.  Des  épanchements  de  sang,  de  pus  ou  de  sérosité,  ont  été  trou* 
\és  dans  ces  bourses  séreuses  dont  la  cavité  n'est  pas  unique  ;  et  si  ces  coUections 
\iennent  à  s'ouvrir  par  une  trop  petite  ouverture,  il  peut  en  résulter  des  fistules 
intarissables,  donnant  issue  à  un  liquide  d'une  fétidité  insupportable  et  ne  guéris- 
sant que  parla  destruction  de  la  cavité  elle-même.  Je  pense  toutefois  que  c'est  aller 
un  peu  loin  de  dire  que  par  voisinage  l'inflammation  peut  se  transmettre  aux  articu- 
lations \oisines,  et  rendre  nécessaire  l'amputation  du  membre  (1). 

L* aponévrose  plantaire^  qui  par  sa  configuration  et  sa  texture  a  tant  d'analogie 
avec  l'apouévrose  palmaire,  doit  être  considérée  plutôt  comme  un  ligament  servant  à 
maintenir  la  voûte  tarso-métatarso-phalangienne  que  comme  une  aponévrose  d'en- 
veloppe. Sa  partie  moyenne,  la  seule  qui  se  rend  à  la  télé  des  métatarsiens  et  aux 
orteils,  est  aussi  la  seule  qui  ofl're  une  structure  réellement  fibreuse;  elle  représente 
la  corde  qui  sous-tend  l'arc  osseux  que  forme  le  squelette  du  pied,  et  contribue  évi- 
demment à  le  maintenir,  eu  même  temps  qu'elle  protège  par  sa  tension,  pendant  la 
luarclicou  la  station,  les  organes  destinés  à  la  circulation  et  à  l'innervation  du  pied. 
Néanmoins,  et  celte  réserve  faite,  je  décrirai,  pour  me  conformer  à  l'usage,  cette  lame 
fibro-celluleurte  qu'on  rencontre  au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  comme  ne 
formant  qu'une  seule  lame  aponévrotique. 

Il  faut  distinguer  à  cette  aponévrose  trois  portions,  une  interne,  une  moyenne  et 
une  externe,  séparées  par  deux  sillons  antéro-postérieurs  assez  profonds  que  comble 
de  la  graisse  ;  chaque  portion  correspond  à  un  groupe  de  muscles,  ainsi  qu'on  le 
verra  par  la  description. 

La  portion  moyenne  y  celle  que  je  regarde  conmie  un  ligament,  s'étend  de  la  face 
inférieure  du  calcanéum»  auquel  elle  s'insère  solidement,  à  la  partie  antérieure  de  la 
région,  où  elle  se  termine  par  des  faisceaux  digités,  un  pour  chaque  orteil  Mince  et 
rétrécie  à  sa  partie  postérieure,  où  ses  bords  latéraux  semblent  se  recourber,  elle 
s*élargit  et  s'aplatit  h  mesure  qu'elle  s'avance  vers  la  tète  des  métatarsiens. 

Ses  insertions  antérieures  ont  été  très  bien  indiquées  par  M.  Maslieurat-Lagémard, 
dans  un  travail  remarquable  (2).  Elles  sont  multiples  :  ainsi  les  bandelettes  qui  se 

(1)  Voyex  Ualgaigne,  Analomie  MrurgieaU,  1838,  t.  Il,  p.  645. —  Leooir,  Recherches  sur 
les  bourses  muqueuses  sous-cutanées  de  la  plaïUe  du  pkd  et  leur  inftaiMncUion  {Hevue  médicale^ 
1837,  n"  7). 

(2)  Masiieurat-Lagémard,  De  Vanatomie  descriptive  et  chirurgicale  des  aponévroses  et  des 
synoviales  du  pied  ;  de  leur  application  à  la  thérapeutique  et  à  la  médecine  opératoire^  p.  374 
{Gaz.  méd.,  18i0). 
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portent  i  la  hce  bréneore  de  chaque  orteil,  et  concourent  ï  former  hgalne  fibre» 
daiiiBiMft  léchisseurs,  se  fixent  encore,  an  nWeau  desartkubtkMismétatano-pfa}- 
langieunes,  sar  In  cAlfodes  métatarsiens,  pois  sur  les  parties  latérales  des  phaba^iB 
et  jusque  sur  le  ligament  niftiiarrirn  inférieur.  An  niveau  des  artjmlatîons  oiétalarso- 
phalangienneset  s'étendam  jusqu'aux  coiainîssares  des  orteils,  des  fibres  traosrersiK 
rainasséi's  en  un  faisceau  très  dislinet,relîetttesta«  elles  ces  bandelettes  digitales, ooause 
poar  sopposer  4  leur  écartement.  De  cette  dbpositMMi  résulte  entre  chaque  orteil  ne 
sorte  de  pont  fibreuv  an-dessoos  duquel  s'engagent  les  ?aisMMix  et  oerEi  destiiè  ï 
chacan  d'eux.  Outre  ces  arceaux  fibreux,  on  en  rencontre  d'autres  fbm  profonds  (|ii 
s'étendent  d'un  orteil  k  l'autre  et  se  croisent  en  forme  d*X  ;  Umtelbis  ceat-d  pinn- 
sent  indépendants  de  Taponé? rose. 

Par  sa  («ce  inférieure,  le  ligament  plantaire  envoie  des  prolongements  fibrcn 
nnltipUés  dans  le  derme;  par  sa  face  supérieure,  fl  donne  attache  en  arrière  m 
fibres  du  court  fléchisseur  commun  des  orteils;  enafant,  il  recomrre^mpleineitlB 
digitations  de  ce  musde  et  les  tendons  dn  long  fléchisseur  commun  ;  enfin,  sar  ks 
o5tés,  il  se  recourbe  pour  se  continuer  avec  les  deux  aponévroses  oo  cloisons  toter- 
moacnlaires  dont  il  est  bientôt  question. 

La  portion  externe  de  l'aponévrose  plantaire,  très  épaisse  et  très  résistante  en  v- 
rière,  depuis  le  calcanénra  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsea. 
où  elle  constitue  un  véritable  ligament  entre  ces  deux  os,  est  en  arant  rédoite  I  me 
lame  oeUnleiiae.  EHe  s'insère  en  arrière  à  la  face  externe  du  cakanéam  et  se  tennie 
au  nif  eau  de  la  tète  du  cinquième  métatarsien  ;  en  dedans  eHe  se  confond  avec  h 
portion  moyenne,  en  dehors  avecl'aponéfrose  dorsale,  et  se  fixe  avec  die  sur  le  baH 
du  cinquième  métatarsien.  EHe  recouvre  les  musdes  de  la  région  plantaire  exterae, 
abducteur  et  court  fléchisseur  du  petit  orteil. 

La  portion  interne,  cdiuleuse  dans  toute  son  étendue,  se  fixe  en  arrière  aa  caka- 
néum  et  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  interne  ;  en  dedans,  se  cootiioe 
avec  l'aponévrose  de  la  face  dorsale  et  s'insère  avec  die  an  bord  du  premier  méta- 
tanien  ;  enfin,  en  dehors,  se  confond  avec  l'aponévrose  moyenne.  Elle  reoonvreks 
raosdes  de  la  région  plantaire  interne,  adducteur  et  court  fléchisseur  do  gros  oilci 
L'aponévrose  plantaire,  prise  dans  son  ensemble,  forme  donc  une  lame  très  fone 
et  très  réaisunte  au  milien,  cdiuleuse  sur  ses  c6tés,  se  continuant  par  ses  bonb 
interne  et  externe  avec  l'aponévrose  dorsale  du  pied,  se  fixant  en  arrière  aa  càa- 
néum  el  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  interne,  et  se  prolongeant  en  imi, 
par  des  digitations,  sur  les  faces  inférieure  et  latérales  des  ortdis.  De  sa  face  «pé- 
rienre  s'élèvent  deux  cloiaons  verticales  améro-postérietiresi^  dirigeant  obHqoeflKBt 
en  avant,  dn  calcanéum  au  premier  et  au  cinquième  métaursien,  auxquels ellej  le 
fixent,  et  correspondant  exactement  aux  deux  sillons  antéro-postérienrs  qoi  U  tf'i- 
sent  en  trois  portions.  Ces  deux  cfoisoqs  partagent  donc  toute  la  région  f^taire  et 
trois  loges  on  gahies  ostéo-flbreuses,  qu'il  faut  désigner  sons  les  noms  d'^iif^, 
ntoyenne  et  externe.  Mais  fl  Importe  de  dire  que  ces  doisons  sont  incompiêtw, 
qo'eiks  présentent  pkisîeors  ontertures  oo  hiatus  qui  livrent  passage  aux  len*». 
•ux  vaisseaux  et  aux  nerfe  ;  qu'il  ne  iaut  pas  s'attendre,  en  un  mot,  ï  reocomnrki 
^  g»înes  aussi  parfaites  qu'à  la  jambe,  à  la  cuisse  ou  à  l'avant- bras, 

M  gaine  plantaire  interne,  limitée  en  dehors  par  la  cloison  intermusculaire  iatmw 

^  une  laiige  ouverture  pour  le  pwage  dans  la  gaine  moyenne  des  t«*w  * 

awseur  propre  du  pouce,  du  long  fléchisseur  commun,  et  des  vaisseaiff  ^ 
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nerfs  tibîaux  postérieure  àt^eom  plantaires,  renferme  les  muscles  adducteur  et  court 
fléchisseur  dagnt  orfefl  :  elle  correspond  exactement  à  la  région  thénar  de  la  main. 
Le  mwÊde  adducteur  du  gros  orteil,  le  plus  superficiel  et  le  plus  interne  des  muscles 
lie  fa  plante  du  pied,  s*étend  du  calcanéuro  et  du  ligament  annulaire  interne  à  Tos 
s»ésamoIde  interne.  Le  court  fléchisseur,  bien  moins  long  et  bien  plus  profondément 
situé  en  arriére,  s*lnsére  aux  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse  et  à  l'os  sésamoîde 
iuterne,  en  confondant  son  tendon  avec  celui  de  Tadducteur.  Ces  deux  muscles,  ap- 
ph'qués  sur  le  premier  métatarsien,  Tenvoloppent  en  dedans  et  en  bas. 

La  gntne  plantaire  extetme  ne  renferme  que  l'abducteur  et  le  court  flécliisseur  du 
petit  orteil  :  le  premier  s*étend  de  la  partie  postérieure  et  externe  du  calcanéum  à 
la  partie  externe  de  la  première  phalange  du  petit  orteil  ;  le  second,  de  iVxtrémité 
postérieure  du  cinquième  métatarsien  et  de  la  gaine  fibreuse  du  long  péronier  latéral 
à  Textrémité  postérieure  de  la  première  phalange  du  même  orteil.  Ce  sont  eux  qui 
recouvrent  de  leurs  fibres  charnues  la  partie  inférieure  et  externe  du  cinquième  mé- 
tatarsien, et  forment  le  relief  externe  de  la  plante  du  pied. 

La  gaine  plantaire  moyenne  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  tant  \  cause  de 
sa  profondeur  et  de  son  étendue,  qu'en  raison  de  rimiK>rtance  des  organes  qu'elle 
renferme.  Elle  correspond  à  la  partie  moyenne  de  l'aponévrose  plantaire,  et  comme 
die  va  s'élargissant  en  se  rapprochant  des  orteils,  sa  profondeur  considérable  est  due 
à  Pélévation  en  ce  point  de  la  voûic  osseuse  du  pied.  Elle  représente  une  loge  ostéo- 
fibreuse  circonscrite  en  bas  par  l'aponévrose  plantaire  moyenne,  en  dehors  et  en 
dedans  par  ses  bords  recourbés,  connus  sous  le  nom<]e  cloisons  intermusculaires,  en 
haut  par  l'arc  osseux  calcanéo-tarso-mélatarsien.  Elle  communique  largement  eu 
arrière,  par  la  gouttière  calcanéenne  interne,  avec  la  région  jambière  postérieure 
profonde,  et  c'est  par  là  que  s'introduisent  dans  la  plante  du  pied  les  tendons  des 
longs  fléchisseurs  propre  et  commun  des  orteils,  et  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux 
postérieurs. 

En  procédant  des  parties  superficielles  au  squelette,  on  rencontre  sur  un  premier 
plan  le  court  fléchisseur  commun,  étendu  du  calcanéum  à  l'extrémité  postérieure  de 
la  deuxième  phalange  ou  phalangine  ;  vers  le  milieu  de  la  plante  du  pied,  ses  fibres 
cbamues  se  divisent  en  quatre  languettes  qui  se  terminent  par  autant  de  tendons. 
Les  tendons  correspondants  du  long  fléchisseur  commun  les  perforent  et  deviennent 
ainsi  plus  superficiels  qu'eux  en  avant. 

Au-dessous  du  court  fléchisseur  se  voient  les  ramifications  des  nerfs  plantaires 
interne  et  externe,  terminaisons  du  tibial  postérieur;  les  artères  de  même  nom,  éma- 
nation de  la  tibialc  postérieure;  les  tendons  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils 
en  dehors,  et  celui  du  long  fléchisseur  propre  en  dedans.  Avant  sa  division  en  quatre 
languettes,  le  tendon  du  long  fléchisseur  commun,  situé  plus  superficiellement, 
croise  en  arrière  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre,  de  telle  sorte  que  dans  la  gout- 
tière calcanéeime  il  se  trouve  pl^s  interne.  En  dehors  de  ce  tendon,  et  sur  le  même 
plan,  se  voit  son  muscle  accessoire,  inséré  à  la  partie  interne  du  calcanéum,  et  venant 
se  rendre  sur  son  bord  externe  ;  plus  en  avant  apparaissent  les  lombricaux,  au  nombre 
de  quatre,  étendus  de  l'angle  de  division  des  tendons  du  long  fléchisseur  commun 
au  côté  interne  des  premières  phalanges.  Le  tendon  du  long  fléchisseur  commun 
est  pourvu  d'une  synoviale  qui  l'accompagne  jusqu'au  milieu  de  la  plante  du  pied, 
et  qui  est  bien  distincte  de  celle  qu'on  trouve  dans  la  gaîne  fibreuse  des  orteils.  Le 
tendon  du  long  fléchisseur  propre,  accolé  à  la  cloison  iulermusculaire  interne,  se 


1088  ANATOMIE  DES  BÊGIONS. 

place  à  la  face  inférieure  do  premier  métatarsien,  dont  il  est  séparé  par  le  mnde 
court  fléchisseur  ;  sa  synoviale,  très  vaste,  qui  commence  à  la  partie  inférieure  de  b 
jambe,  raccompagne  jusqu*au  niveau  de  l'articulation  scaphoîdo^onéenne. 

Enûn,  sur  un  troisièii.e  et  dernier  plan,  on  remarque  en  arrière  les  os  et  les  Op> 
ments  qui  les  unissent  ;  en  avant  une  couche  musculaire  logée  dans  rexcavatioo  pro- 
fonde que  forment  les  os  du  métatarse,  et  constituée  par  Tabducieur  transTerse  et 
Tabducteur  oblique  du  gros  orteil,  séparés  par  une  aponévrose  des  muscles  ioter- 
osseux  qu*il  suffit  de  mentionner.  L'extrémité  antérieure  de  Tartère  plantaire  exterae 
plonge  dans  cette  région  pour  aller  s*anastomoser  avec  la  pédieose,  cpiî  a  perioré 
Tespace  interosseux;  de  leur  iuosculation  résulte  une  arcade  à  convexité  dii^ei 
avant,  appliquée  contre  l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens,  et  fonmissaDt  les 
interosseuses  plantaires,  d'où  émanent  les  collatérales  des  orteils. 

C'est  en  arrière  du  cinquième  métatarsien  que  l'on  rencontre  le  tendon  do  lo^ 
péronier  latéral,  obliquement  étendu  de  l'extrémité  postérieure  de  cet  os  à  celle  du 
premier,  et  glissant  dans  une  gaine  fibreuse  spéciale  sur  laquelle  prennent  insertioa 
une  partie  des  fibres  des  muscles  abducteur  oblique  et  court  fléchisseur  du  gros  ortei 
Une  synoviale  spéciale,  et  indépendante  de  celle  qui  a  été  signalée  à  la  région  do  cou- 
de- pied,  faciUte  dans  cette  gouttière  le  glissement  de  ce  tendon. 

Toutes  les  parties  contenues  dans  cette  gaine  plantaire  moyenne  sont  plongées  as 
milieu  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  assez  abondant  dans  certains  points,  et  se  cofi- 
tinuant,  d'une  part  avec  oelui  qu'on  trouve  dans  la  région  des  orteils  par-dessoos  b 
ponts  fibreux  interdigitaires  de  l'aponévrose  plantaire,  et  d'autre  part  avec  celai  de 
la  région  jambière  postérieure,  parla  gouttière  ou  canal  calcanéeu,  dont  il  faat  maiiH 
tenant  donner  une  idée. 

Du  canal  calcanéen.  —  Ce  canal,  qu'on  pourrait  encore  nommer  tibio-astragak>- 
calcanéen,  puisque  ces  trois  os  contribuent  à  le  former,  est  commun  aux  régioes 
plantaire  et  du  cou-de-pied  qu'il  traverse.  Il  est  essentiellement  constitué  par  l'exca- 
vation profonde  que  présente  la  face  interne  du  calcanéum,  eicavation  limitée  fi 
arrière  par  la  grosse  tubérosilé  de  cet  os,  en  avant  par  la  petite  apophyse;  au-dess» 
de  cette  dernière,  les  bords  postérieurs  de  Tastragale  et  de  la  malléole  interne  com- 
plètent la  gouttière  osseuse. 

Cette  gouttière  est  convertie,  à  l'état  frais,  en  un  large  canal  obliquement  dirigées 
bas  et  en  avant  par  le  ligaïuent  annulaire  interne  du  tarse,  que  nous  avons  va  se 
porter  au  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  à  la  tubérosité  du  calcanéum,  et  $r 
continuer  inférieurement  avec  l'aponévrose  plantaire.  Au-dessous  de  cette  lameapo- 
névrotique  se  trouve,  à  l'entrée  de  la  région  plantaire,  un  plan  musculaire  qui  com- 
plète et  fortifie  la  paroi  antérieure  du  canal,  plan  composé  de  deux  couches  de  fibres 
l'une,  superficielle,  appartenantau  muscle  adducteur  du  gros  orteil,  l'autre,  plus  pro- 
fonde, au  muscle  accessoire  du  long  fléchisseur  commun.  L'épaisseur  de  ce  pba 
charnu  réduit  un  peu  les  dimensions  du  canal  calcanéen,  qui  reste  néanmoins  encore 
très  large,  et  fivre  passage  aux  tendons  du  jambier  |k)stérieur  des  loi^  fléchissears 
commun  et  propre,  et  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  occupe  la  partie  la  plus  antérieure  du  canal  dias 

une  gaine  propre  qui  se  réfléchit  de  la  face  postérieure  de  la  malléole  sur  Tastragsle. 

le  calcanéum  et  le  scaphoîde  ;  il  s'insère  au  dernier  de  ces  os,  ainsi  qu'au  premier 

'^""^•forme,  ne  pénétrant  dans  la  gaine  plantaire  moyenne  que  par  rexpansioii  irts 

l'il  envoie  au  troisième  cunéiforme  et  aux  troisième  et  quatrième  métaur- 
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siens.  Uu  os  sésamoîde  volumineux  existe  toujours  sur  ce  tendon,  an  niveau  de  son 
insertion  au  scaphoîde  ;  une  synoviale  spéciale  le  tapisse. 

I.e  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  est  situé  immédiatement  en 
arrière  dans  une  autre  gaîne  particulière  qui  se  réfléchit  également  sur  Tastragale  et 
le  calcanéum.  Enfin  celui  du  long  fléchisseur  propre  occupe  la  partie  la  plus  reculée 
du  canal,  glissant  dans  une  gouttière  très  oblique  et  profonde  qu*on  rencontre  sur  le 
bord  postérieur  de  Tastragale  et  la  face  interne  du  calcanéum. 

I..es  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  qui  deviennent  plantaires  au  moment  où 
ils  franchissent  le  ligament  annulaire  interne,  c'est-à-dire  dans  Tintérieur  même  du 
canal,  sont  situés  en  arrière  et  en  dedans  des  trois  gaines  tendineuses  ;  ils  sont  enve- 
loppés dans  une  gaine  fibro-cellnleuse  spéciale,  et  plongés  au  milieu  d*un  tissu  cellnlo- 
graisseux  abondant,  qui  établit  entre  la  gaine  plantaire  interne*  et  la  région  jambière 
postérieure  une  continuité  facile  et  non  interrompue. 

C*est  par  ce  canal  calcanéen,  que  je  n*ai  vu  mentionné  nulle  part,  d'ime  manière 
spéciale,  que  le  pus  des  abcès  de  la  jambe  se  porte  dans  la  région  plantaire  ;  et  réci- 
proquement, c'est  par  là,  et  après  avoir  traversé  dans  toute  sa  longueur  la  gatne  plan- 
taire interne,  que  le  pus  qui  s*est  formé  dans  la  région  des  orteils  après  les  amputa- 
tions de  ces  appendices  fuse  jusque  dans  la  couche  musculaire  profonde  de  la  jambe, 
ainsi  que  j'en  ai  recueilli  plusieurs  exemples,  tous  terminés  par  la  mort.  J'insisterai 
plus  loin  sur  les  conséquences  qui  découlent  de  cette  description. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  les  plantaires  interne  et  externe ,  et  quel- 
ques rameaux  anastomotiques,  fournis  par  les  malléolaires  externe  et  interne  et  les 
branches  de  la  pédieuse. 

La  plantaire  externe,  continuation  pour  le  volume  de  la  tibiale  postérieure,  une 
fois  entrée  dans  la  gaîne  plantaire  moyenne,  se  porte  en  dehors,  décrivant  une  cour- 
bure à  concavité  dirigée  en  dedans,  s'accole  à  la  cloison  intermusculaire  externe, 
devient  très  superficielle  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatar- 
sien, entre  le  court  fléchisseur  commun  et  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil  ;  puis 
s'enfonce  de  nouveau  dans  la  couche  musculaire  profonde,  entre  les  interosseux  et 
l'abducteur  oblique,  où  elle  se  termine  par  son  anastomose  avec  la  pédieuse,  ainsi 
qu'il  à  été  dit  plus  haut  De  la  cx)nvexité  de  l'arcade  qu'elle  forme,  et  qui  suit  la  ligne 
des  extrémités  |)ostéricures  des  métatarsiens,  émanent  les  trois  perforantes,  qui  éta- 
blissent de  larges  communications  vasculaires  avec  la  pédieuse  ;  puis  les  interosseuses, 
et  enfin  quelques  autres  branches  sans  importance. 

La  plantaire  interne  s'accole  à  la  cloison  intermusculaire  interne,  suit  la  direc- 
tion du  premier  métatarsien,  et,  après  avoir  envoyé  un  rameau  qui  pénètre  dans 
la  gatne  plantaire  interne,  vient  contribuer  à  former  la  collatérale  interne  du  gros 
orteil. 

Les  veines  ne  méritent  aucune  mention  spéciale. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  dans  la  peau  de  la  plante  du  pied  un  réseau 
très  riche,  aboutissant  dans  les  troncs  qui  suivent  les  veines  dorsales  du  pied  ;  les 
profonds  suivent  les  artères  et  gagnent  la  région  du  cou-de-pied  en  passant  par  le 
canal  calcanéen. 

Les  nerfs  proviennent  tous  du  tibial  postérieur.  A  son  entrée  dans  la  gaîne  plan- 
taire moyenne,  ce  tronc  nerveux  se  divise  en  nerfs  plantaires  externe  et  interne;  au 
lieu  de  suivre  la  direction  des  artèresdu  même  nom,  ces  rameaux  restent  superficiels, 
c'est-à-dire  placés  immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose  plantaire,  fournissant 

69 


1090  ANATOMIE   Des  RÉGIONS. 

des  filets  grêles  i  tous  les  muscles  du  pied,  et  doonant  au  cootmire  de  gros  mneui 
aux  téguments.  Six  principaux  se  portent  jusqu^aux  commissures,  et  dooncet  i 
chaque  orteil  deux  filets  collatéraui. 

8*  DetoKfliU. 

Anatomie  des  formes.  —  Au  nombre  de  cinq,  comme  les  do^,  avec  lesqwb  ik 
ont  une  analogie  si  grande,  que  décrire  les  uns  c'est  faire  Thistoire  des  autresi  le» 
orteils  offrent  cependant  cette  diiïérence  capitale,  qu'ils  sont  tous  placés  sur  la  inêaie 
ligne  sans  qu'aucun  d'eux  puisse  faire  opposition  aux  autres  :  ai^  leur  uoiqM 
usi^  est-il  de  prolonger  en  avant  la  base  de  sustentation  offerte  par  la  voàte  plas- 
taire.  Toutefois  on  a  vu  des  hommes  privés  des  membres  supérieors  parvenir,  pv 
tm  travail  opiniâtre,  à  se  servir  de  leurs  orteils  presque  aossi  bien  que  des  doigts,  it 
Ton  n'a  pas  oublié  encore  la  manière  habile  dont  un  peintre  de  grand  mèiite, 
Dncomet,  mort  récemment  à  Paris,  se  servait  de  son  pinceau  placé  entre  le  grai 
orteil  et  le  second. 

liOS  orteils  forment,  à  leur  base  et  à  leur  extrémité  libre,  une  ligne  coorbe  aaa 
régolière,  à  concavité  dirigée  en  avant  et  en  dehors.  Chez  beaocoop  de  sujets,  k 
deuxième  orteil  dépasse  un  peu  le  premier,  et  si  l'on  s'en  rapportait  anx  statues  aati- 
ques,  ce  serait  même  U  l'état  normal.  Évidemment  l'habitude  de  la  chaussure  mo- 
difie l'état  primitif,  car  habituellement  tons  les  orteils  sont  à  peu  près  sur  la  ment 
ligne.  Ce  n'est  point  là  d'ailleurs  la  seule  modification  qu'entraîne  la  pression  do 
souliers  étroits  que  les  exigences  delà  civilisation  nous  contraignent  à  porter:  taBlôt 
l'eiiguîté  de  la  place  qu'on  leur  accorde  les  force  à  chevaucher  l'un  sur  l'aatre; 
d'autres  fois  ils  se  retournent,  de  telle  manière  que  leurs  faces  latérales  devionaeat 
supérieure  et  inférieure  ;  souvent  enfin  leur  allongement  d  avant  en  arrière  ne  pos- 
vaut  se  faire  librement,  ils  se  pk)ient,  et  cette  flexion  permanente  finit  par  eatraiaff 
la  rétraction  de  tous  les  tissus  fibreux,  en  sorte  que,  rendus  k  l'état  de  liberté,  il  de- 
vient complètement  impos!»ible  de  les  étendre. 

Deux  orteils  seulement  ont  reçu  un  nom  :  le  plus  interne,  connu  sons  le  nom  et 
gros  orteil,  et  le  plus  externe  sous  celui  de  petit;  les  autres  sont  désignés  par  lev 
numéro  d'ordre,  en  commençant  de  dedans  en  dehors. 

L'extrémité  Ubre  des  orteils,  au  lieu  d'être  effilée  comme  celle  des  doigts  iim 
faits,  est  au  contraire  terminée  par  un  renflement  notable,  surtout  du  côté  delà bor 
plantaire.  Les  conmiissures  qui  les  réunissent  en  arrière  seraient,  suivant  BiandiD, 
plus  éloignées  de  leur  articulation  avec  les  métatarsiens  que  celle  des  doigts  a%ac  la 
méucarpieuii  ;  mais  c'est  là  une  illusion  due  sans  doute  à  la  différence  de  kngBffr 
de  la  première  phalange  des  orteils  qui  se  trouve  presque  complètement  perdue  das» 
les  chairs,  tandis  que  celle  des  doigts  déborde  la  commissure  de  près  de  S  cendaiè- 
tres.  Les  chirurgiens  ont  tiré  parti  de  cette  disposition:  dans  l'amputation  desorte^ 
par  la  méthode  dite  ovalaire,  on  se  borne  à  raser  le  bourrelet  cutané  plantaire  p» 
une  incision  qui  débute  sur  la  face  dorsale  de  l'articulation  luéUtarso-phalanficaBe, 
et  1  on  a  ainsi,  par  la  seule  saillie  de  ce  repli,  un  lambeau  qui  dépasse  de  15  naU»- 
inèires  la  tête  du  métaUrsien.  Mais  celte  méthode  a  un  grand  désavantage  à  rocs  yem: 
c  est  qu^uue  fois  la  suppuraUon  établie.  U  partie  profonde  de  la  plaie  forme  oa  ak- 
de-sac  dans  lequel  le  pus  s'accumule,  séjourne  et  peut  fuser  dans  h  plante  du  fâd 
u  l'os  ou  les  gaines  tendineuses.  Pour  celte  raison,  je  préfère  beancnop  h 
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inétbode  à  deux  lambeaux  latéraux  qui  permet  Técoulemeoi  facile  du  pus  :  ou  lui  a 
reproché,  il  est  vrai,  de  laisser  à  la  face  plantaire  une  cicatrice  qui  peut  gêner  la 
marche  ;  maïs  c^est  là  uoe  objection  de  cabiuet^  car  j*ai  déjà  fait  un  bon  nombre  de 
ces  amputations,  et  je  n'ai  jamais  vu  que  les  malades  se  soient  plaints  de  cette  incom- 
modité. En  cherchant  à  me  rendre  compte  de  ce  démenti  donné  à  la  théorie,  je  me 
sais  aperçu  qœ  la  cicatrice  était  toujours  cachée  au  fond  d'un  sillon  profond  que  de 
cbaqoe  côté  protégeaient  deux  bourrelets  épais  d*épiderme. 

Superposition  et  struciure  des  pians.  —  La  structure  des  orteils  est  d'une  grande 
simplictté.  Ao-dessom  de  la  peau,  qui  offre  souvent  dans  les  points  qui  correspondent 
anx  saillies  osseuses  des  épaississements  de  l'épiderme  qu'on  a  appelés  cw^s^  durii-- 
iams,  et  qu'il  ne  fant  pas  confondre  avec  d'autres  altérations  de  structure  du  derme 
anxqiieUes  on  a  donné  le  nom  A'œii'de-ptrdrix^  de  poireaux,  etc. ,  on  trouve  une 
concbe  sons-cutanée  épaisse  et  chargée  de  graisse  à  la  face  plantaire,  lamelleuse  à  la 
taoe  ctorsale. 

Il  n'est  point  rare  de  trouver  au-dessous  des  épaissiaseaienls  cornés  de  l'épiderme 
des  bourses  séreuses  accidentelles,  et  souvent  on  en  rencontre  en  arrière  des  articu- 
lations phalangiennes  des  quatre  derniers  orteils,  alors  même  qu'il  n'existe  aucun 
durillon. 

C'est  dans  cette  couche  sous-cutanée  que  rampent  les  artères  et  veines  coUalé- 
rales,  ainsi  que  les  nerfo  de  même  nom,  dont  il  a  déjà  été  question  dans  la  région  larso^ 
métatarsienne. 

Les  lymphatiques  y  forment  un  très  beau  réseau  sus-  et  sous-dermique  qui  em- 
brasse la  moitié  supérieure  de  chaque  orteil  sans  toutefois  se  propager  au-dessous 
de  l'ongle.  De  ce  réseau  partent  des  troncs  au  nombre  de  quatre,  deux  pour  chaque 
face  latérale,  qui  viennent  se  placer  à  côté  des  artères  collatérales  dont  elles  suivent 
la  direction.  Au  niveau  des  commissures,  ces  troncs  se  joignent  à  d'autres  provenant 
des  bords  latéraux  du  pied  et  de  la  face  plantaire,  et  tous  forment  un  large  réseau 
plexuenx  qui  recouvre  toute  la  face  dorsale  du  pied  La  conoaissauce  de  cette  dispo- 
sition indique  que  les  excoriations  des  faces  supérietires  et  latérales  des  orteils  seixmt 
plus  fréquemment  suivies  d'angioleucite  que  celles  de  la  face  plautaire;  c'est,  en 
effet,  ce  que  l'observation  clinique  démontre  chaque  jour. 

Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  ou  trouie  une  couche  fibreuse  formée 
d'élémetiis  divers,  mais  qu'on  ue  peut  caractériser  du  nom  d'aponévrose.  A  la  face 
dorsale  elle  est  représentée  par  l'expansion  des  tendouH  extenseurs  et  du  pédieux,  et 
à  la  face  plantaire  par  les  gaines  des  fléchisseurs  que  renforcent  les  bandelettes  de 
l'aponévrose  ou  ligament  plantaire.  Les  tendons  du  long  fléchisseur  se  conqwrtent, 
par  rapport  aux  tendons  du  court  fléchisseur,  de  la  même  manière  que  les  tendons 
du  fléchisseur  profond  de  la  main  par  rapport  à  ceux  du  sublime,  c'est-à-dire  qu'ik 
perforent  les  tendons  du  court  fléchisseur  pour  venir  s'insérer  à  la  base  des  (roi- 
sièraes  phalanges  ou  phalangettes. 

3*  Du  squelette  du  pied. 

Vingt-sept  os  constituent  le  squelette  du  pied  ;  sur  ce  nombre  douze  appartiennent 
à  h  région  tarso-mélatarsienne  et  quinze  aux  orteils.  Pris  séparément,  les  os  du  pied 
n'offrent  aucune  considération  qui  n'ait  été  présentée  en  anatomie  descriptive;  mais 
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rétude  de  Tensemble  qu'ils  constituent  et  de  leurs  articulations  est  d*Ha  gra«d  inë- 
rét  chirurgical. 

Le  tarse,  dans  la  composition  duquel  entrent  sept  os,  forme  un  tout  compacte; 
tandis  que  les  cinq  os  du  métatarse,  qui  se  touchent  à  leurs  extrémités,  préseileit 
entre  leurs  corps  des  intervalles  qui  les  ont  fait  comparer  à  un  grîL  De  la  rérak» 
du  tarse  et  du  métatarse  résulte  la  voûte  du  pied,  à  laquelle  on  considère  deux  arcs 
et  trois  piliers.  L*arc  interne,  plus  allongé  et  plus  élevé  que  rexteme,  s'étend  du  cal- 
canéum  i  l'extrémité  antérieure  du  gros  orteil  ;  Tare  externe,  beaucoup  phis  oant 
et  plus  surbaissé,  mesure  l'intervalle  qui  existe  entre  la  tubéroské  calcanéenoe  jsdk- 
rieore  et  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien.  Quant  aux  pifien  sar 
lesquels  appuient  ces  arcs,  le  postérieur  est  commun  :  c'est  le  calcanéum;  des  àax 
autres,  l'un  est  figuré  par  la  tête  du  premier  métatarsien  ;  l'autre,  beaucoup  pl« 
étendu,  par  les  extrémités  postérieures  et  antérieures  du  cinquième  os  dn  métatant 
Nous  avons  vu,  en  étudiant  la  voûte  que  forme  le  pied  recouTert  de  ses  parties 
molles,  que  la  base  de  sustentation  était  beaucoup  plus  large  que  cdle  formée  parle 
squelette,  puisque  alors  les  tét(^  des  cinq  métatarsiens,  et  le  cinquième  dans  tootea 
longueur,  portaientsorle  sol  par  l'intermédiaire  de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée 
recouverte  d'une  épaisse  couche  cornée. 

Non-seulement  le  squelette  de  la  région  tarso-métatarsienne  forme  une  voûte  an- 
téro-postérieure,  mais  il  est  encore  courbé  dans  le  sens  transversal,  dispositif  doe 
à  la  forme  des  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  et  des  extrémités  postérieures  àes 
métacarpiens,  tous  taillés  en  forme  de  coins  et  disposés  de  nianière  à  présenter  lem- 
sommet  vers  la  face  plantaire  et  leur  base  vers  la  face  dorsale. 

Un  appareil  ligamenteux  puissant  maintient  cet  appareil,  qui  rappelle  d'une 
manière  parfaite  la  structure  de  nos  voûtes  architecturales  ;  le  but  évident  de  cette 
disposition  est  de  résister  au  poids  énorme  que  dans  la  station,  la  marche,  la  corne 
ou  le  saut,  le  tibia  transmet  au  pied. 

En  examinant  la  face  inférieure  de  la  voûte  plantaire  sur  un  \neé  dont  on  n'aea- 
levé  que  les  muscles  et  les  tendons  en  conservant  tout  l'appareil  fibro-ligameoteoi, 
on  reconnaît  qu'elle  forme  une  sorte  de  gouttière  antéro-postérieure  faisant  suite  ai 
canal  calcanéen,  gouttière  que  semble  prolonger  en  dedans  une  série  d'éminences 
représentées  d'arrière  en  avant  par  le  tubercule  du  scaphoïdc,  le  premier  cunéilbnne, 
l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien,  et  continuée  en  dehors  par  la  saiBie 
du  cubofde  et  le  tubercule  du  cinquième  métatarsien.  (l'est  i  cette  goutUère  qoe 
répond  la  gaîne  plantaire  interne  déjà  étudiée. 

Les  06  du  tarse  sont  disposés  sur  deux  rangées:  l'une,  postérieure,  formée da 
calcanéum  et  de  l'astragale  ;  l'autre,  antérieure,  dans  laquelle  entrent  le  scaphoide 
et  les  trois  cunéiformes  en  dedans,  le  cuboîde  en  dehors. 

L'astragale,  placé  au-dessus  du  calcanéum,  occupe,  on  p^it  dire,  le  point  le  plus 

élevé  de  la  voûte  tarso-méutarsienne  ;  mais  il  n'en  est  point  la  clef,  comme  l'ont  dit 

par  erreur  quelques  auteurs  :  aussi  a-t-on  pu  l'extraire  sans  que  la  marche  ait  cessé 

d'être  possible,  facile  même. 

Le  calcanéum,  qui  supporte  Taslragale,  forme  à  lui  seul  le  pilier  posté- 
rieur. 

La  deuxième  rangée  du  tarse  est  double  en  dedans,  mais  unique  en  dehms  ;  ék 
occupe  à  très  peu  de  chose  près  le  milieu  de  l'espace  compris  entre  le  bord  posté- 
rieur du  calcanéum  et  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens,  et  semble  avoir  éié 
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intercalée  là,  avec  ses  arliculations  multiples,  pour  diviser  et  briser  les  impnlsioiis 
transmises  par  les  os  qui  la  précèdent  ou  la  suivent. 

Tous  les  08  du  tarse  appartiennent  à  la  classe  des  os  courts  ;  ils  sont  très  vasculaires 
et  essentiellement  constitués  par  du  tissu  spongieux  que  recouvre  une  couche  quel- 
quefois assez  mince  de  tissu  compacte.  Conmie  tous  les  os  de  cette  nature,  ils  sont 
très  exposés  à  l'ostéite  et  à  toutes  ses  conséquences,  la  carie  et  les  tumeurs  blanches, 
ptr  exemple. 

I..e8  cinq  os  du  ooétatarse  appartiennent  à  la  catégorie  des  os  longs.  Ils  se  termi- 
nent en  avant  par  une  tête  aplatie  sur  les  côtés,  en  arrière  par  une  extrémité  quadri- 
htère,  cunéiforme,  taillée  pour  entrer  dans  une  mortaise  analogue,  sauf  le  premier 
et  le  cinquième,  qui  ne  présentent  cette  disposition  que  sur  la  face  qui  correspond 
au  deuxième  et  au  quatrième  métatarsien.  Remarquons  le  tubercule  qui  prolonge 
en  bas  et  en  dedans  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien  et  celui  du  cin- 
quième, dont  l'importance  est  grande  en  médecine  opératoire. 

Quant  aux  phalanges,  je  n'ai  rien  de  particulier  à  en  dire  ;  comme  le  pouce,  le 
gros  orteil  n'en  présente  que  deux. 

Les  pbalangines  et  phalangettes  des  autres  orteils  sont  tellement  petites,  qu'on  re- 
nonce généralement  à  amputer  dans  leurs  articulations  ;  on  préfère  amputer  l'orteil 
dans  la  continuité  de  la  phalange,  ou  faire  la  désarticulation  métatarso-phalangienne. 

Les  articuiaitans  du  pied  sont  nombreuses,  et  l'on  ne  saurait  trop  les  étudier  dans 
leurs  plus  minutieux  détails,  aucun  n'étant  inutile  lorsqu'il  s'agit  de  porter  le  bistouri 
ou  le  couteau  k  travers  ces  interiignes  si  compliqués.  J'examinerai  successivement 
V articulation  calcanéo-ostragalienne^  Varticuiation  médio-iarsierme,  les  artiador- 
tions  des  os  du  tarse  entre  eux  y  Varticuiation  tarso-métatar  sienne,  les  articulations 
des  os  du  métatarse  entre  eux,  les  articulations  métatarso-pkalangiennes,  eteaGn 
celles  des  phalanges. 

A.  Articulation  calcanéo-astragaiienne.  —  C'est  une  double  artbrodie,  ou  plutôt 
nue  articulation  par  emboîtement  réciproque  ;  effectivement,  les  surfaces  articidaires 
sont  taillées  de  telle  sorte  que  le  calcanéum,  qui  est  reçu  par  l'astjagale  en  arrière  et 
en  dedans,  reçoit  cet  os  en  avant  et  en  dehors. 

L'astragale  est  superposé  au  calcanéum,  qu'il  déborde  un  peu  en  dedans  ;  il  pré- 
sente sur  sa  face  inférieure  deux  surfaces  articulaires,  une  postérieure  concave  et 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  une  antérieure  convexe  et  également  oblique  ;  ces  deux 
surfaces  sont  séparées  par  une  rainure  profonde.  I^  môme  disposition,  mais  en  sens 
inverse,  se  produit  sur  la  face  supérieure  du  calcanéum  ;  la  facette  convexe  est  en 
dehors  et  en  arrière,  la  concave  en  avant  et  en  dedans,  couronnant  la  petite  apophyse 
du  calcanéum,  toutes  deux  également  séparées  par  une  rainure  profonde. 

Un  seul  ligament,  mais  d'une  force  et  d'une  étendue  remarquables,  unit  les  quatre 
surfaces  articulaires  ;  c'est  le  ligament  interosseux  inséré  dans  la  raiimre  qui  sépare 
les  deux  facettes  postérieure  et  externe  de  l'astragale  et  du  calcanéum  des  deux 
facettes  antérieures  et  internes.  Ce  ligament,  qui  présente  entre  ses  fibres  une  notable 
quantité  d'une  graisse  jaunâtre  et  fluide  évidemment  destinée  ài  remplir  les  vides, 
isole  complètement  les  facettes  articulaires  antérieures  des  postérieures,  et  en  forme 
deux  articulations  distinctes  ayant  deux  synoviales  sans  aucune  communication  entre 
elles.  Toutefois  la  séreuse  qui  tapisse  l'articulation  antérieure  communique  large- 
ment avec  celle  de  l'articulation  noédio-tarsienne,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

On  a  bien  encore  décrit  deux  autres  ligaments  :  l'un  postérieur,  l'autre  externe  ; 
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maïs  M.  Craveilhier  fait  remarquer  que  ces  faisceaar  ne  sont  pas  wma,  fom  pai 
mériter  ce  litre. 

L'interligne  articulaire  répond  en  dehors  à  reilrémhé  inlérieare  de  la  vuXêàt 
externe  ;  en  dedans  à  un  bon  centimètre  au-dessoos  de  la  malléole  înterBe;  en  airière 
an  bord  supérieur  du  ralcanéum  :  ces  trois  données  sont  de  la  plus  haute  importMoe 
lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'amputation  sous-astragalienne  on  d'extirper  Yuin^ 

Indépendamment  des  moyens  d'union  précédemment  signalés,  il  faat  encsoie  cai- 
sidérer,  comme  assujettissant  les  surfaces  articulaires,  les  ligaments  interne  et  eUeme 
de  Farticulation  tibio-tarsienne.  les  gatnes  tendineuses  et  les  tendons  nombmi  es 
muscles  qui  descendent  de  la  jambe  sur  les  faces  latérales  et  plantaire  da  pied. 

Les  moufemenis  dont  jouit  cette  articulation  sont  des  glissements  oWiqnci  ée 
dehors  en  dedans  et  aussi  d'avant  en  arrière,  par  suite  desquels  les  bords,  et  sortoit  h 
pointe  du  pied,  sont  alternativement  portés  en  dehors  et  on  dedans,  en  haut  et  en  bu. 

B.  Articulation  médio^tarsienne.  —  Sitnée  k  3  centimètres  da  ioinmet  de  h 
malléole  externe  et  à  2  centimètres  seulement  de  l'interne,  cette  articulation,  qoeks 
auteurs  d'anatomie  descriptive  décrivent  comme  formant  denx  jointures  ^  paît,  i'ad 
constitue  réellement  qu'une  seule  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  K 
encore  faut-il  y  ajouter  l'articulation  calcanéo-astragalienne  antérieare  qnisteiMh 
tinne  avec  elle. 

Les  surfaces  articulaires  sont  formées,  en  arrière,  par  la  tète  de  l'astragale  6t  k 
calcanéum,  en  avant  par  le  seapholde  et  le  cubolde. 

Du  côté  de  l'astragale,  on  trouve  une  tête  ellipsoïde  dont  le  grand  diamètre  eâ 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  reçue  dans  une  cavité  de  même  forme  qne  hd  pré- 
sente le  scapboîde;  du  côté  du  calcanéum,  une  surface  concave  sopportée  par  h 
grande  apophyse  et  emboîtant  une  facette  convexe  sitnée  )i  la  partie  poatérieire  éa 
cuboîde.  L'articulation  astragalo-scaphoîdiemie  constitue  donc  nne  éoarthroie,  êl  h 
cavité  dans  laquelle  est  reçue  sa  tête  est  complétée  par  un  ligament  dit  tmlcûm- 
ncapkotdien  inférieur^  remplissant  l'intervalle  triangulaire  qui  sépare  la  petite 
physe  du  calcanéum  du  scapboîde  ;  l'articulation  calcanéo-cnboîdienne  est  ai 
traire  une  arthrodie  par  emboîtement  réciproqne. 

Les  moyens  d'union  sont,  outre  le  ligament  dont  il  vient  d'être  cfneiiiQB  ctqn 
souvent  se  prolonge  au-dessous  et  en  dehors  de  la  tête  astragalienne  :  on  ligamat 
calcanéO'Scaphoîdien  supérieur,  étendu  du  côté  interne  de  l'extréaiité  antérion 
de  la  grande  apophyse  do  calcanéum  au  bord  supérieur  du  scaphoide  ;  on  lipaiMl 
astragalo-srnphoîdien  nupérieur,  inséré  au  col  de  l'astragale  et  au  bordsapérieir^ 
scapboîde  dans  tout  l'intervalle  que  laissent  les  deux  précédents  ;  un  ligament  fW- 
canéo-cuboïdif-n  inférieur  ou  pinntaire,  le  plus  fort  de  tons  les  ligaments  do  lane, 
qui  se  présente  sous  l'aspect  d'une  large  bande  Abrense  et  nacrée,  étendue  de  loste 
la  face  inférieure  du  calcanéum  à  celle  correspondante  du  cubolde,  et  qoi  pféKOle 
deux  faisceaux  distincts  superposés,  l'un  dit  inférieur  et  l'autre  supérieur  ;  na  ^àp- 
ment  cairanéo'Cubotdien  supérieur,  petite  bandelette  6breuse  dirigée  de  la  tec 
supérieure  du  calcanéum  à  celle  du  cubcvlde  ;  enfin  un  ligament  calettnéo^têèmiin 
interne  ou  interosseux  très  fort,  quadrilatère,  caché  dans  l'excavation  mtn^ 
calcanéenne  et  se  portant  de  la  face  supérieure  de  la  grande  apophyse  cakanéeaae  i 
la  face  interne  du  cuboîde  .Ce  dernier  ligament  forme  a^ec  le  ligament  cakaaée- 
scaphoïdien  supérieur  une  sorte  de  cloison  fibreuse  en  forme  d'Y  qui  sépare  l'arti- 
n  niédio-ursienne  en  deux  cavités  secondaires  tapissées  cbacmie  pir  bk 
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synoviale  dittincte  ;  seulement  la  séreoie  de  l'articulation  attragulo-scaphoîdienne 
communique  avec  celle  de  rarticolalion  calcanéo-astragalienne  antérieure. 

1/ interligne  articulaire  mérite  une  étude  attentive,  car  c'est  lui  qu'on  ouvre  dans 
l'amputation  dite  de  Chopart.  Vu  par  le  dos  du  pied,  il  offre  la  forme  d'une  S  ita- 
lique dirigée  transversalement  d'un  bord  du  pied  k  l'autre;  la  concavité  de  la  facette 
articulaire  du  calcanéum  forme  une  des  moitiés  de  l'S.  et  la  convexité  de  la  tête  de 
l'astragale  l'autre  moitié.  A  l'union  des  deux  branches  de  l'S  se  voit  un  enfoncement 
correspondant  aux  ligaments  calcanéo-scaphoîdien  supérieur  et  calcanéo-cuboidien 
interne,  ou  plus  simplement  ligament  en  Y,  qui  est  véritablement  la  clef  de  l'article; 
dôa  cju'il  a  été  divisé,  la  surface  articulaire  kcapboîdo  H:uboidienne  peut  être  facile- 
ment séparée  de  la  surface  astragalo-calcanéenne. 

Aucune  saillie  importante  ne  révèle  cet  interligne  à  la  face  dorsale,  si  ce  n^est 
quelquefois  le  relief  anormal  que  forme  chez  quelques  individus  la  tête  de  l'astragale 
dans  l'entension  forcée  du  pied  avec  rotation  en  dedans  et  abaissement  du  bord 
externe.  Dupuytren  avait  encore  indiqué  la  saillie  de  la  grande  apophyse  du  caica*- 
oéom«  mais  je  me  suis  souvent  assuré  sur  le  cadavre  que  ce  pmnt  de  repère  eit  tout 
à  fait  illusoire. 

Habilaellement,  les  deux  surfaces  articulaires  du  calcanéum  et  de  l'astragale  sont 
dispoaées  de  telle  sorte  que  la  première  dépasse  un  |>eu  la  seconde  quand  le  pied  aat 
mis  dans  l'extension,  c'est-à-dire  dans  la  position  qu'on  lui  donne  lorsqu'on  veut 
opérer.  Mais  il  peut  arriver,  ainsi  cpie  Ta  démontré  .M.  Piicbon  (1),  que  les  deux  os 
soient  sur  la  même  ligne,  ou  bien  encore  que  la  tête  de  l'astragale  dépuse  de  qnei*- 
qoes  millimètres  la  suKace  calcanéenne.  Ce  cas  peut  être  prévu,  en  ce  sens  que  le 
relief  astragalien  est  alors  facilement  perçu  à  travers  les  téguments. 

Mais  si  rien  ne  révèle  nettement  l'interligne  articulaire  à  la  face  dorsale,  il  a'eo  est 
bearensement  pas  de  même  sur  les  faces  latérales.  Sur  le  bord  interne  du  pied,  une 
saillie  très  remarquable,  formée  par  le  tubercule  du  scaphoîde,  l'indique  d'une 
nunièie  certaine  :  il  se  trouve  immédiatement  en  arrière,  et  cette  saillie,  facile  k 
découvrir,  est  la  première  cpie  Ton  rencontre  en  suivant  le  bord  interne  à  partir  de 
la  malléole. 

En  dehors,  tout  point  de  repère  direct  manquant,  on  est  obligé  alors  de  calculer 
que  l'article  se  trouve  k  3  centimètres  du  sommet  de  la  malléole,  ou  mieux  encore, 
à  un  bon  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  saillie  de  l'extrémité  postérieure  du  cio^ 
qtûème  métatarsien,  et  ces  données  sont  aussi  sûres  que  la  première. 

L'articulation  ouverte,  on  observe  que  l'interligne  est  plus  élevé  en  dedans  qu'en 
dehors,  et  que  du  côté  de  la  face  plantaire  se  présentent  plusieurs  prolongements 
osseux  qni  peuvent  arrêter  le  couteau.  Ces  prolongements,  au  nombre  de  trois,  sont 
tous  silués  dans  le  même  point,  c'est-à-dire  à  la  partie  inférieure  de  l'interligne 
seiphoido-cuboldien  ;  ils  sont  constitués  par  le  bec  du  calcanéum,  le  croobetda 
cnbolde  et  un  tubercule  exiwne  du  scaphoîde  :  ces  émioences  rendent  l'intedigûe 
articulaire  médio-tarsien  anez  sinueux.  11  faut  signaler  encore  comme  un  obstacla 
sérieux  la  présence  du  gros  sésamoide  que  renferme  le  tendon  du  jambier  antériear, 
et  qui  semble  prolonger  en  arrière  le  tubercule  interne  du  scaphoîde. 

Malgré  ce  luxe  de  moyens  d'union,  Tarticulation  médio-tarsienne  jouit  d'une  assez 
grande  mobilité.  Mais  les  mouvements  qoi  se  passent  dans  la  jointure  astragalo- 

(I)  Tlièfê  éè  Pani,  ISîa,  ■•  861. 
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scapboîdieoue  sont  bieu  plus  éteodas,  comparativemeDt,  que  ceox  de  la  jMm 
calcanéo-cuboîdienue,  laquelle  n'exécute  qu'uo  simple  et  léger  glissement.  Ànasib 
luxations  de  Tarticulation  astragalo-scapholdienne  seule,  ainsi  que  noos  le  verroto 
plus  loin,  sont-elles  beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  de  l'articulatioo  wibik- 
tarsienne  tout  entière.  C'est  à  la  combinaison  des  mouvements  des  deux  articnlaiins 
calcanéo-astragalienne  et  médio-tarsienne  que  le  pied  doit  de  pouioir  slndîner  m 
dedans  et  en  dehors,  de  se  (ordre  sur  son  axe,  d'exécuter,  en  un  mot,  une  ^éritaye 
rotation. 

C  Articulaiions  des  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse,  —  Les  cinq  os  qui  oooi- 
posent  la  deuxième  rangée  sont  le  cuboîde  en  dehors,  intermédiaire  an  cakanéamei 
aux  deux  derniers  métatarsiens;  le  scaphoîde  et  les  trois  cunéiformes  en  dedans,  le 
premier  recevant  par  sa  convexité  les  trois  derniers,  dont  chacun  correspond  ï  ni 
des  trois  premiers  métatarsiens.  Les  articulations  qui  les  unissent  entre  eux  sont  des 
amphiartbroses  ou  symphyses  excessivement  serrées,  et  ne  permettant  presque  ancoi 
mouvement;  elles  sont  évidemment  destinées  à  briser  et  disperser  le  monvemoit: 
c'est  à  elles  que  le  pied  est  redevable  de  cette  souplesse  qui  a  fait  dire  qu'il  était  db 
arc  osseux  élastique. 

Les  surfaces  articulaires  sont  unies  par  des  ligaments  de  trois  sortes  qui  n'ooi 
point  reçu  de  nom  particulier,  et  qu'on  désigne  simplement  sous  cdui  de  dorsaoi, 
plantaires  et  interosseux.  Les  dorsaux  sont  rq)résenlés  par  de  simples  iusccaix 
fibreux  étendus  transversalement  d'un  os  à  l'autre;  les  plantaires  rempUssentles 
intervalles  que  Ton  remarque  entre  eux  du  côté  de  la  plante  du  pied,  et  sont  mâor- 
ces  par  des  prolongements  des  faisceaux  calcanéo-cuboïdien  etcalcanéo-scaphoidies; 
les  interosseux,  enfin,  sont  composés  de  courts  faisceaux  qui  occupent  les  poitioai 
rugueuses  des  facettes  qui  se  correspondent 

Une  synoviale  générale  tapisse  ces  articulations  et  les  fait  communiquer  les  uao 
avec  les  autres  ;  de  plus,  elle  se  continue  en  avant  avec  celle  des  deuxième  et  troi- 
sième métatarsiens.  Je  ne  saurais  admettre  avec  Blandin  qu'elle  s'enfonce  en  arrière 
dans  l'espace  scaphoîdo-cuboîdien,  car  les  attaches  du  ligament  interosseux  en  Y  bû 
interdisent  toute  communication  avec  l'articulation  médio-tarsienne. 

Quelque  irrégulière  que  semble  au  premier  abord  l'espèce  de  mosaïque  fomée 
par  l'assemblage  de  ces  divers  os,  on  peut  cependant  reconnaître  des  interiigies 
dont  les  sinuosités  ne  sont  pas  assez  prononcées  pour  que  le  couteau  ne  puisse  le» 
suivre  et  y  pénétrer.  Ainsi  les  trois  articulations  des  cunéiformes  avec  la  face  cooreie 
de  l'astragale  sont  disposées  sur  une  ligne  courbe  à  convexité  antérieure,  à  peu  prèi 
parallèle  à  celle  de  l'articulation  astragalo-scaphoîdienne  et  située  à  im  peu  wâmèt 
2  centimètres  en  avant  d'elle.  Cet  interligne,  qui  commence  en  dedans  aunlevaiit 
du  tubercule  du  scaphoîde,  précieux  poiut  de  repère  pour  le  découvrir,  se  lenaae 
en  dehors  dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  cuboîde  et  le  scaphoîde,  et  oA 
s'insère  le  ligament  en  Y  qui  fixe  ces  deux  os  au  calcanéum.  On  peut  donc  telle- 
ment séparer  le  scaphoîde  des  trois  cunéiformes,  et  rentrer  en  dehors  dans  Tarticih 
lation  médio-tarsienne. 

Les  antres  interlignes  articulaires  sont  autéro-postérieurs;  celui  du  premier  avec 

le  second  cunéiforme  semble  continuer  le  premier  intervalle  interosseux  ;  il  es  eri 

de  même  du  second,  et  quant  à  l'articulation  du  cuboîde  avec  le  troisième  caoéi* 

forme,  elle  fait  suite  au  troisième. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  un  pied  fraîchement  préparé,  encore  moiiiiie 
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tons  ses  ligaments,  mais  doot  les  articulations  tarsiennes  ont  été  entr'ouverles  par 
iear  face  dorsale,  pour  voir  qu'il  est  facile  dVxtirper  les  trois  premiers  métatarsieus 
avec  leurs  cunéiformes,  et  que,  d*autre  part,  Tarticulation  cuboîdo-cunéiforme 
faisant  suite  en  avant  au  trobièmc  espace  interosseux,  en  arrière  k  Tintenalle 
cuboido-astragalien,  Favant-pied  se  trouve  ainsi  partagé  par  une  ligue  aniéro-posté- 
rîeare  en  deux  moitiés  latérales.  On  conçoit  donc  la  possibilité  d*enlever  séparément 
la  moitié  externe,  comprenant  le  cuboïde  et  les  deux  derniers  métatarsieus,  la  moitié 
interne,  composée  des  trois  premiers  métatarsiens,  des  trois  cunéiformes  et  du  sca- 
pboîde.  Nous  verrons  plus  loin  que  des  opérations  analogues  ont  déjji  été  effective* 
ment  tentées,  et  avec  succès. 

D.  Articulation  des  os  du  tarse  avec  le  métatarse ^  ou  tarso-métalarsienne,  —  La 
médecine  opératoire  exige  qu  elle  soit  décrite  comme  une  seule  articulation,  quoi- 
que en  réalité  elle  se  compose  d'une  série  de  petites  artbrodies  très  serrées.  Les  surfaces 
articulaires  sont  constituées,  du  côté  du  tarse,  par  les  trois  cunéiformes  en  dedans, 
et  le  cubokle  en  debors  ;  du  côté  du  métatarse,  par  l'extrémité  postérieure  des  cinq 
métatarsiens.  Le  premier  métatarsien,  qui  répond  au  premier  ou  grand  cunéiforme, 
offre  une  facette  un  peu  concave  qui  s'adapte  à  la  facette  convexe  de  ce  dernier  ;  le 
second  s'articule  par  trois  facettes  planes  avec  le  deuxième  ou  petit  cunéiforme  en 
arrière  et  avec  les  deux  autres  latéralement;  le  troisième  métatarsien  répond  exclusi- 
vement au  troisième  ou  moyen  cunéiforme,  et  les  deux  derniers  métatarsieus  au 
caboîde,  qui  présente  deux  facettes  planes  pour  les  recevoir. 

Des  ligaments  dorsaux,  plantaires  et  interosseux,  et  même  des  ligaments  latéraux, 
unissent  ces  différents  os. 

Les  ligaments  dorsaux  sont  des  faisceaux  fibreux  étendus  d'un  os  à  l'autre,  et 
s'insérant  à  3  millimètres  des  surfaces  articulaires,  disposition  qui  leur  donne  une 
longueur  beaucoup  plus  considérable  que  rintcrligne  articulaire  et  permet  de  les 
couper,  et  par  conséquent  d'ouvrir  l'article,  alors  même  qu'on  n'est  pas  précisément 
dans  sa  direction.  Cette  observation  importante  est  due  à  Lisfranc,  qui  a  indiqué 
avec  une  grande  précision  tous  les  détails  qui  se  rattachent  k  cette  articulation.  Chaque 
métatarsien  a  un  ligament  qui  l'attache  à  l'os  auquel  il  correspond  ;  le  deuxième,  qui 
répond  aux  trois  cunéiformes,  en  a  trois. 

Les  ligaments  plantaires  sont  moins  nombreux  :  ainsi  le  premier  métatarsien  en 
possède  un  qui  l'unit  au  premier  cunéiforme,  mais  les  trois  derniers  n'en  possèdent 
point  Le  second,  au  contraire,  en  a  deux  :  l'un  extrêmement  fort  obliquement, 
étendu  du  premier  cunéiforme  ^  sa  partie  interne  ;  l'autre  qui  l'tmit  au  deuxième 
cunéiforme. 

Les  ligaments  interossei^x,  confondus  longtemps  avec  les  plantaires,  sont  les  plus 
puissants  de  tous.  Le  plus  remarquable  est  celui  qui  se  porte  de  la  facette  latérale 
externe  du  premier  cunéiforme  à  celle  correspondante  du  deuxième  métatarsien,  et 
qui  CHt  renforcé  et  continué  par  un  faisceau  du  ligament  plantaire  qui  va  de  l'un  à 
l'autre  de  ces  os.  C'est  celui-là  qui  est  véritablement  la  clef  de  l'articulation  ;  et 
comme,  d'une  part,  il  n'est  pas  visible  par  la  face  dorsale,  et  que,  d'autre  part,  il  est 
protégé  i  la  face  plantaire  par  le  prolongement  qu'offre  en  dedans  l'extrémité  posté- 
rieure du  premier  métatarsien,  il  est  impossible  de  l'atteindre  autrement  que  par  le 
procédé  imaginé  par  Lisfranc,  et  dont  il  sera  parlé  plus  loin.  Un  autre  ligament  inler- 
osseux,  très  fort,  existe  encore  entre  le  troisième  et  le  quatrième  métatarsien  d'une 
part,  le  cubolde  et  le  troisième  cunéiforme  de  l'autre  ;  ce  ligament,  qu'on  pourrait 
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décomposer  en  deux  secondaires,  unit  solidement  ces  quatre  os  ensemble,  m»  et 
même  temps  il  sépare  leurs  arliculatious. 

Quant  aux  ligaments  latéraux,  ils  sont  remplacés  et  figurés  en  dehors  par  le  teodoa 
du  court  péronier  latéral,  qui  s'insère  au  tubercule  du  cinquièroe  métatarsien,  et  par 
quelques  fibres  de  l'aponévrose  plantaire  ;  en  dedans,  par  le  tendon  du  jarabier  inté- 
rieur et  son  expansioti  au  premier  métatarsien. 

Ajoutons  à  tous  ces  moyens  d'union  les  expansions  du  jambier  postérieur  aot 
deuxième  et  troisième  métatarsiens,  la  gatne  du  long  péronier  latéral  el  le  tf»- 
don  de  co  muscle,  et  enfin  les  prolongements  des  di\ers  autres  ligaments  plaa* 
ta  ires. 

Trois  synoviales  distinctes  lubrifient  cette  continuité  de  snrhces  articulaim:b 

m 

première  est  i'é.servée  à  l'articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  prenûer  cuaéi- 
forme  ;  la  seconde  est  commune  aux  deuxième  et  troisième  métatarsiens  et  commB- 
nique  avec  la  synoviale  du  tarse  ;  la  troisième,  enfin,  tapisse  l'articnlation  des  deoi 
derniers  métatarsiens  avec  le  cuboTde:  elle  est  complètement  isolée. 

L'interiigne  articulaire  de  ces  dliïérentes  jointures  est  très^ sinueux.  Il  est  U^tre- 
ment  courbe  ;  sa  convexité  est  dirigée  en  avant,  et  sa  direction  générale  représeolée 
par  une  ligne  oblique  menée  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarnea  ï 
l'extrémité  correspondante  du  premier.  Mais  cette  donnée  approximative  est  biea 
loin  de  suffire,  et  il  devient  nécessaire  d'entrer  dans  des  détails  qui  pourraient  pa- 
raître minutieux  peut-être  s'ils  n'étaient  d'une  absolue  nécessité. 

Les  deux  articulations  des  cinquième  et  quatrième  métatarsiens  sont  è  peir  de 
chose  près  sur  la  même  ligne,  celle  du  cinquième  cependant  un  peu  plus  oblique «* 
avant  que  celle  du  quatrième.  Ixrur  direction  est  représentée  par  nne  ligne  qni,  pir- 
tant  du  tubercule  du  cinquième  métatarsien,  viendrait  couper  obliquement  l'extré- 
mité postérieure  du  premier  de  ces  os  ;  elle  est  légèrement  convexe  en  avant  Li»- 
franc,  pour  déterminer  la  direction  de  l'articulation  du  cinquième  métatarsien,  tifiit 
une  ligne  de  l'extrémité  postérieure  de  cet  os  à  celle  de  la  première  phalange  do^ 
orteil  ;  c'est  exagérer  son  obliquité. 

L'interligne  du  troisième  commence  à  i  ou  ^  millimètres  en  avant  do  pokA  oi 
finit  celui  du  quatrième  ;  il  a  la  même  direction  que  lui,  el  continue  la  légère  cmn^ 
qu'il  décrit. 

L'articulation  du  deuxième  métatarsien  est  ta  plus  compliquée  ;  cet  os  eM  re(a 
dans  une  mortaise  quadrilatère  formée  par  la  saillie  des  premier  et  troinème  coaéî- 
formes  au-devant  du  deuxième,  qni  fait  retraite  ;  la  paroi  interne  de  la  mortaise  ot 
plus  longue  que  l'externe.  L'extrémité  du  métatarsien  se  trouve  encadrée  dnu  oKlf 
mortaise,  et  l'interligne  qui  le  sépare  du  deuxième  cunéiforme  est  à  &  roiHiin^tres 
environ  en  arrière  de  celui  qui  appartient  au  troisième. 

Quant  à  l'articulation  du  premier  métatarsien,  elle  est  à  près  de  1  centimètre  a 
avant  du  fond  de  la  mortaise,  et  par  conséquent  de  l'interiigne  du  deuxième;  Il  ^ 
articulaire  qui  le  sépare  du  premier  cunéiforme,  au  lieu  de  se  diriger  en  a^ani  oa 
d'être  transversale  comme  dans  les  autres  jointures  métatarsiennes,  est  dirigée  on  pei 
en  arrière.  La  hauteur  de  la  surface  articulaire,  sur  le  bord  interne  du  pied,  est  wa- 
sidéraWe  el  de  2  centimètres  environ  ;  l'interligne  est  placé  entre  denx  taheraki 
saillants  vers  la  plante  du  pied,  l'un  appartenant  au  métaursien,  et  raolrc  an  piv- 
mier  cunéiforme.  Sur  un  pied  recouvert  de  ses  parties  moUes  ou  un  peu  infiltrt.  » 
souvent  qu'on  ue  peut  distinguer  ces  deux  tubercules;  on  mêiare  alon  r«- 
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tervalle  qnî  existe  entre  le  sommet  de  la  maHéolc  interne  et  l'extrémité  antérieure 
dn  premier  métatarsien,  l'article  répond  juste  au  milieu  de  cet  espace. 

Les  mouvements  de  cette  articulation  tarso-métatarsienne  sont  très  obscurs  et  con- 
sistent en  simples  glissements  imperceptibles. 

E.  Articulations  des  os  du  mrtntarse  entre  eux.  —  Par  leur  extrémité  posté- 
rieure, ces  os  s'articulent  tous  entre  eux.  Leurs  faces  latérales  sont  pourvues  de 
facettes  articulaires  planes  verticalement  dirigées,  très  rapprochées  de  la  face  dor- 
sale et  maintenues  par  des  ligaments  dorsaux  et  plantaires,  mais  surtout  interosseux, 
qui  ajoutent  encore  à  la  solidité  de  l'articulation  tarso-métatarsienne,  mais  aussi  à  la 
difficulté  d'y  faire  pénétrer  le  bistouri.  Des  interlignes  articulaires  qui  ne  révèlent 
aucun  point  de  repère,  certains  sont  parallèles  aux  métatarsiens,  en  sorte  que  quand 
on  veut  enlever  isolément  un  de  ces  os,  il  faut,  eu  portant  l'instrument  le  long 
des  faces  latérales,  couper  d'abord  les  ligaments  qui  l'unissent  à  ses  voisins,  puis 
chercher,  d'après  les  indications  données  précédemment,  à  ouvrir  son  articulation 
tarsienne. 

Par  leur  extrémité  aotérienre,  bien  que  ces  os  ne  s'articulent  pas  entre  eux  à  pro* 
prement  parler,  ils  sont  cependant  pourvus,  sur  leurs  faces  latérales  aplaties,  d'une 
sorte  de  synoviale  qui  favorise  les  mouvements  d'élévation  ou  d'abaissement  Un 
ffgament,  dit  transverse  du  métatarse,  est  étendu  transversalement  dn  premier  an 
cinquième  os,  et  les  unit  tous  lâchement. 

F.  Articulations  métatarso-phalongiennes,  —  t]c  sont  des  articulations  condy- 
liennes. 

Les  surfaces  articulaires  sont,  du  cAté  dn  métatarsien,  une  tète  aplatie  latérale- 
ment ;  du  cftté  de  la  phalange,  une  cavité  superficielle.  Leurs  moyens  d'union  sont 
constitués  par  un  fibro- cartilage,  regardé  aussi  comme  ligament  inférieur  on  glé- 
noTdien,  qui  embrasse  la  tête  du  métatarsien  et  complète  la  cavité  de  réception  dn 
condyle. 

Deux  ligaments  latéraux  unissent  ces  articulations;  il  n'y  a  point  de  ligament 
dorsal. 

Celle  du  gros  orteil  est  la  seule  remarquable,  2i  cause  de  l'étendue  des  surfaces 
articulaires,  de  la  division  de  la  tête  du  métatarsien  à  son  extrémité  inférieure  par 
une  crête  saillante  verticale,  et  de  la  présence  de  deux  os  sésamoïde  constants,  déve- 
loppés dans  l'épaisseur  du  ligament  glénoTdien  inférieur.  Il  est  important  de  se  rap- 
peler cette  dernière  disposition  lorsqu'on  veut  désarticuler  la  phalange,  car  souvent 
le  bistouri  est  arrêté  par  ces  saillies  osseuses. 

Toutes  ces  articulations  sont  pourvues  d'une  synoviale  spéciale. 

L'interligne  articulaire  de  la  série  des  articulations  métatarso-phalangiennes  est 
sensiblement  parallèle  à  celui  de  l'articulation  tarso-métatarsienne  pour  les  trois  der- 
niers os  ;  le  deuxième  métatarsien  dépasse  le  troisième  de  quelques  millimètres,  et 
le  premier  est  sur  la  même  ligne  que  le  troisième.  C'est  là  une  disposition  im|)ortante 
à  C4)nnaître  lorsqu'on  veut  enlever  tous  les  orteils  à  la  fois. 

G.  Les  articulations  des  phalanges  entre  elles,  en  tout  semblables  k  celles  des 
doigts,  ne  méritent  guère  d'attirer  l'attention  du  chirurgien,  puisqu'on  préfère  géné- 
ralement amputer  l'orteil  en  totalité,  plutôt  que  de  retrancher  une  seule  phalange. 
Toutefois  la  phalangine  du  pouce  peut  être  désarticulée  ;  il  faut  se  rappeler  alors  que 
les  surfaces  articulaires  sont  plus  étendues  trausversalenuiit  que  d'avant  en  arrière  ; 
qu'elles  sont  formées  du  côté  de  la  phalange  par  une  trocliléc  creusée  d'une  gorge 
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profonde,  et  du  côté  de  la  phabogine  pr  deox  petites  cat iiés 

oue  créle  verticale;  qu*eofio,  outre  un  ligament  giéookiieo,  oa  tnwie  4ani^ 

inenls  latéraux. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  1^  finesse  de  la  pean  àm  piei  à  k 
région  dorsale,  sa  grande  sensibilité,  eu  ont  fait  un  lieu  d*électkHi  poor  rappiralki 
des  sinapisincs  et  des  Tésicatoires  dans  tous  les  cas  où  Ton  \ent  obtenir 
rapide  et  puissante.  Celle  de  la  région  plantaire,  qui  isl  recouverte  d*i 
corné,  résiste  au  contraire  longtemi^  à  Faction  des  vésicants;  tomefoô,  commit  dk 
jouit  d*nnc  sensibilité  plus  exquise  encore  que  ceUe  de  la  lace  dorsale,  eiqse  éai 
le  lieu  qui  correspond  à  la  voûte,  Tépiderme  est  sensibleflient  moûis  éfnb  qia 
talon  et  au  uiétatarse,  on  peut  y  appliquer  également  des  révolsi£sw 

Malgré  sa  couche  épaisse  d*épidenne,  la  région  plantaire,  ei  particiibèreflMBt  cefe 
des  orteils,  est,  chez  beaucoup  de  personnes,  le  siège  d'une  transptratîoa  o«,  ptm 
mieux  dire,  d'une  sécrétion  abondante  et  fétide  que  Ton  peut  iDodérer,  mais  qnli 
Êiut  bien  se  garder  de  £iire  disparaître  brusquement.  On  a  vu  des  accâdents  graw 
résulter  de  la  suppression  de  cette  sorte  d*exuioîre  naturel,  ei  ne  cessa*  qu'a  «i 
rétablissement 

Il  est  rare  de  voir  des  colleciioDS  purulentes  ciroooscrites  surreoir  spontr^fif 
ï  la  face  dorsale  du  pied,  ce  qui  tient  sans  doute  au  peu  de  tissu  cellalaîre  qae  Tôt 
renconire  dans  les  couches  sous-cutanées  et  sous-apoaéTroCiqoes;  mats  oo  j  oteene 
quelquefois  le  phlegmon  diffus  et  très  fréquenament  rangioleodte.  Celte  denière 
maladie,  à  laquelle  on  trouve  toujours  pour  origine,  lorsqu'on  cherche  afttCDtîvematf, 
soit  ime  éc(>rchure,  soit  une  excoriation,  soit  une  petite  plaie  des  téga—eat»,  s*ao 
compagne  souvent  d'une  sorte  de  rougeur  érysqiélateose  s'éteodant  rapidencnt  à  Ml 
le  dos  du  pied  et  a>ant  son  si^e  dans  le  réseau  lymphatique  sas-dermiqae  si  rkhe, 
précédemment  signalé,  rougeur  qu'il  ne  faut  pas  cooloodre  avec  celle  de  fcrvsiipèlr 
simple  ou  légitime.  Ce  dernier,  en  effet,  est  essentiellemeot  ambulant,  ioajours  pré- 
cédé de  symptômes  généraux  et  occupant  indistinctement  les  diverses  £kcs  di 
membre  ;  l'angioleucite,  au  contraire,  est  fixe,  généralement  sa»  pnMbuaes  « 
suivant  toujours  le  trajet  des  lymphatiques. 

A  la  région  plantaire  on  n'observe  qu'exccptiooBeiemeai  l'érysipèle  phltgmnnfTi 
et  plus  rarement  encore  l'angioleucite;  mais  les  collections  sous-cotaBécs  et  sov* 
aponévrotiques  sponunées  sont  plus  fréquentes  qu  a  la  face  dorsale,  ce  qoi  tient  à  h 
plus  grande  quantité  de  tissu  adipeux  et  aux  froissements  qu'i  subit  qaaad  le  fM 
appuie  sur  le  soL 

Quant  aux  suppurations  consécutives  aux  amputations  des  orteib  et  ^emènktÊOi 
aux  opérations  que  Ton  pratique  sur  le  pied,  j'ai  dit  déjà  qu'ettes  n'étaient  pont 
rares.  La  facilité  avec  laque&e  elles  pasKut,  qusd  elles  débutent  dans  la  région  dtf 
orteib,  de  la  couche  sousHTutanée  dans  b  couche  SMB-aponévroCiqae,  par-duwK 
^  ponts  fibreux  interdigitaux  de  l'aponévrose,  et  de  Gi  dans  la  gaiae  planaire 
moyenne,  d'où  elles  parviennent  par  le  canal  cakanéen  jusque  dans  la  régian  ja»- 
^^  profonde,  les  rend  très  graves.  Telle  est,  sans  doute,  la  raison  qui  a  puMrv 
dire  que  les  ampntatioBs  d*orteib  étaient  aussi  graves  que  les  anpntalMMs  dejaabe: 
la  mérité  est  que  dans  nos  hôpitaux  j'ai  vu,  comme  heancoup  de  bms  coUègns,  « 
^^  grand  nombre  de  malades  succomber  aux  suites  de  cctie  opération  ca  ifV>' 

«w^^vm^  cette  infibraâMi  pur^eaie,  j'at  fcooofsà  deux  ■wyims  «Msiti'» 
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(Tonnaîasances  anatomiques.  I^  méthode  ovalaîrc  ayant  rîiiconvénient,  ainsi  que  je 
Tai  démontré  précédemment,  de  laisser  à  la  face  plantaire  un  cul-de-sac  dans  lequel 
le  pas  s'accumule  et  séjourne  précisément  au  niveau  des  gaines  tendineuses  ouvertes 
pour  le  recevoir,  j'y  ai  renoncé  d*one  manière  absolue,  et  je  lui  ai  substitué  la  mé- 
thode à  deux  lambeaux,  en  ayant  soin  de  prolonger  rincision  plantaire  bien  en  ar- 
rière de  la  télé  du  métatarsien.  En  second  lieu,  après  avoir  réuni  les  lèvres  dorsales 
de  la  plaie,  je  maintiens  l'angle  inférieur  écarté  par  une  petite  mèche  de  charpie  que 
je  n'enlève  que  trois  ou  quatre  jours  après,  alors  qu'une  inflammation  plastique  a 
oNItéré  les  aréoles  cellnleuses  et  collé  les  gaines  synoviales.  Le  pus  formé  dans  le 
foyer  de  l'amputation  trouve  alors  au  dehors  un  écoulement  d'autant  plus  facile,  que 
je  prends  la  précaution  de  maintenir  le  pied  incliné  alternativement  sur  les  côtés 
externe  et  interne.  Depuis  que  j'ai  adopté  cette  manière  de  faire,  je  n'ai  plus  eu  à 
déplorer  ces  infiltrations  dans  la  région  plantaire  qui  font  le  désespoir  des  chirurgiens, 
et  qu'on  ne  saurait  trop  tôt  arrêter  dès  que  l'on  s'aperçoit  de  leur  apparition. 

Les  incisions  qu'on  est  obligé  de  pratiquer  pour  donner  issue  au  pus  dans  la  région 
plantaire  eiigent  quelques  précautions,  à  cause  du  grand  nombre  de  vaisseaux  et  de 
leurs  anastomoses  multipliées  qui  exposent  h  de  sérieuses  hémorrhagies,  comme  à  la 
face  palmaire  de  ta  main.  Or,  nous  avons  vu  que,  des  deux  artères  qui  parcourent  la 
plante  du  pied,  l'une  interne,  peu  importante,  suit  le  bord  interne,  l'autre,  externe, 
Tolnmineuse,  se  dirige  vers  le  bord  externe  jusqu'au  niveau  du  tubercule  du  cia- 
qaîème  métatarsien  ;  après  quoi,  de  superficielle  qu'elle  était,  devient  très  profonde  et 
s'enfonce  dans  la  couche  musculaire  accolée  au  squelette,  formant  là  une  arcade  qui 
suit  11  quelques  millimètres  près  l'interligne  tarso-métatarsicn.  Il  suit  de  là  que  dans 
toute  la  portion  du  pied  qui  correspond  aux  métatarsiens,  depuis  leur  extrémité  pos« 
térieure  jusqu'aux  orteils,  on  ne  rencontre  que  les  artères  interosseuses,  peu  volu- 
mineuses, appliquées  contre  les  métatarsiens  et  dirigées  comme  eux  d'arrière  en 
avant.  En  donnant  donc  aux  incisions  la  direction  de  ces  artères,  on  ne  courra  le 
risc]ue  de  les  intéresser  qu'autant  qu'on  pénétrerait  assez  profondément  pour  arriver 
jusqu'aux  espaces  interosseux,  et  qu'on  tomberait  directement  sur  elles,  ce  qui  est 
peu  probable.  En  arrière  de  l'articulation  tarso-métatarsienne,  les  incisions  devront 
toujours  être  dirigées  dans  le  même  sens;  seulement  il  faudra  se  tenir  sur  la  ligne 
médiane,  en  se  rapprochant  cependant  davantage  du  bord  interne,  surtout  dans  le 
tiers  postérieur.  Là  on  ne  saurait  agir  avec  trop  de  précaution,  et  l'incision  devrait 
être  faite  couche  par  couche. 

On  comprend,  d'après  ce  quia  été  dit  à  la  région  i)almaire,  où  les  dispositions  ana- 
toniiques  sont  les  mêmes,  de  quelle  gravité  sont  les  plaies  ayant  intéressé  l'une  des 
deux  plantaires;  il  ne  faut  pas,  plus  qu'à  la  main, songer  à  aller  chercher  l'artère  ou 
les  artères  lésées,  pour  peu  que  la  plaie  soit  profonde,  à  cause  de  la  difficulté  de  ces 
recherches  et  de  l'inflammation  grave  qui  en  est  la  conséquence  inévitable  :  la  seule 
chose  à  faire  alors,  si  l'écoulement  de  sang  est  abondant  et  que  la  compression  directe 
soit  insuffisante  à  l'arrêter,  c'est  de  procéder  à  la  ligature  des  deux  tibiales,  peut-être 
même  de  la  péronière,  si  l'on  n'aime  mieux  remonter  tout  de  suite  à  la  crurale. 

La  pédieuse  est  la  seule  artère  du  pied  qu'on  ait  proposé  de  lier  ;  le  procédé  opé- 
ratoire est  des  plus  simples.  On  pratique  sur  le  trajet  d'une  ligne  étendue  du  milieu 
de  l'espace  intermalléolaire  à  l'extrémité  du  premier  intervalle  interosseux  une  inci- 
sion qui  divise  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose  d'enveloppe  ;  on  laisse 
en  dedans  le  tendon  du  long  extenseur,  on  trouve  on  dehors  le  bord  interne  ou  le 
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premier  tendon  du  pédteux  ;  on  incise  l'aponévrose  qui  le  recoyTre,  Tarière  etÀ  «- 
desi>ous.  Souvent  il  faut  rejeter  en  dehors  le  pédieux  pour  découvrir  l*artère.  Ortte 
opération  est  peu  usitée.  A.  Bérard  Ta  pratiquée  sur  un  étudiant  en  médecine  é'm- 
giue  espagnole,  quia^ait  eu  cette  artère  blessée  par  un  scalpel  tombant  d*ttM  table  de 
dissection.  Lu  ané\r)sme  faux  consécutif  avait  été  la  suite  de  celle  iésioa  ;  deox  i- 
gatures  furent  appliquées.  Tune  au-dessus  de  Tautre,  au-deswiut  de  la  tomeor.  J*ai 
entendu  ce  chirui-gien  dire  que  cette  opération  avait  été  fort  laborieuse. 

Le  squelette  du  pied  est  peu  eiposé  aux  solutions  de  cootinuilé,  ee  raison  de  la 
souplesse  et  de  l'élasticité  des  articulations  multipleii  qui  unissent  wb  difiérentas 
pièces.  Ou  décrit  cependant  des  fractures  ducalcanéum  par  écrasement  et  par  actin 
musculaire,  des  fractures  du  col  de  Tastragalc  et  des  fractures  des  métatarncn» 
Quant  à  celles  des  autres  os  du  pied,  elles  sont  plus  rares  encore  et  à  peine  cobbmil 
Les  fractures  du  calcanéuui  doivent  seules  nous  arrêter  un  instant  ;  depuis  Garen^eet, 
qui  en  a  rapporté  le  premier  cas,  on  admettait  et  Tondécriiait  les  fractares  par  ac- 
tion musculaire  ;  mais  personne  avant  M.  Malgaigne  (1)  n*avait  décrit  celles  par  ac- 
tion directe,  c'est-à-dire  par  écrasement  Elles  sont  ordinairement  produites  par  nr 
chute  d'aplomb  sur  les  talons,  et  la  structure  spongieuse  du  calcanéum  explique, 
selon  cet  auteur,  comment,  au  lieu  de  se  partager  en  deux  fragments,  l'os  s'écrasi, 
s*aplatit  pour  ainsi  dire,  ne  présentant  cependant  que  très  peu  de  défiarmatioB  et 
souvent  ni  mobilité  ni  crépitation.  C'est  qu'en  effet  les  fragments  se  pénètrent  réci- 
proquement, et  que  l'enveloppe  fibreuse  très  résistante  du  calcanéum  s'oppose  à  leir 
déplacement 

Néanmoins,  si  j'en  juge  par  deux  autopsies  que  j*ai  eu  l'occasion  de  faire  à  la 
que  de  l'Hôtel- Dieu,  alors  que  je  remplaçais  le  professeur  Roux,  ce  n'est  pas 
jours  ainsi  que  les  ciioses  se  passent  Dans  ces  deux  cas,  le  corps  de  Tos  loî-niéaft 
c'est-à-dire  toute  la  portion  qui  déborde  en  arrière  le  tibia  et  le  péroné,  avait  rénrié, 
et  c'était  la  partie  antérieure  qui  avait  été  séparée  :  en  sorte  que  l'os  da  laloo  oSiatt 
deux  fragments  principaux,  l'un  antérieur,  comprenant  les  petite  et  grande  apopl)}' 
ses,  et  l'autre  postérieur,  les  tubérosités  ;  eutre  ces  deux  fragments  s'en  trouvaicat 
plusieurs  autres  très  petits  appartenant  à  la  portion  sous-astragalienne  de  l'oi  V 
semblait  que  la  voûte  formée  par  l'union  du  calcanéum  et  du  cuboîde,  et  doot  le 
sommet  répond  à  la  portion  de  l'os  qui  supporte  l'astragale,  se  fût  afiaissée.  Dasfii 
leçon  de  clioique  que  je  ûs  à  ce  sujet,  je  faisais  remarquer  que  le  mécanisaïc  et 
la  solution  de  continuité,  dans  ce  cas  de  fractures  des  apophyses  antérieures  do  cal- 
canéum, n'est  pas  le  même  que  dans  la  fracture  par  écrasement  de  la  partie  posté- 
rieure, décrite  par  M.  Malgaigne  :  dans  le  premier  cas,  le  pied  porte  à  plat  mt 
le  sol,  et  le  poids  du  corps,  transmis  à  la  voûte  plantaire  par  le  tibia  et  l'aitraple, 
tend  à  redresser  l'arc  calcanéocuboidien;  taudis  que  dans  le  second,  c'est  le  tiMf 
proprement  dit  qui  suppoi  te  toute  la  pression,  le  pied  étant  légèrement  relevé  et  ae 
portant  point  ou  peu  par  sa  plante. 

En  contemplant  la  force  et  la  nmltiplicité  des  ligaments  qui  unissent  les  osdo  piei 
en  réfléchissant  au  mécanisnie  admirable  qui  préaide  à  leur  arrangement,  en  tenk 
tenté  de  croire  que  leur  déplacement  traumatique  est  impossible  ;  cependant  Teipè- 
riencc  démontre  q;ue  quelqiies-uus  d'entre  eux  sont  susceptibles  de  se  luxer.  H  <■ 

'•^  Mémoire  sur  les  fractures  par  écrosêmmt  du  cùlemeum  {Journal  de  o*ir«rfi#,  j*- 
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première  lîgae  il  faut  placer  Tastragale,  le  plus  mobile  de  tous  les  os  du  tarse. 
Lors<|u*o»  étudie  le  mécanisuie  par  lequel  le  pied  résiste  ài  la  pression  éuorme  que 
lui  transmet  la  jaiube,  on  voit  que  l'astragale  ne  fait  réelleuieut  point  partie  de  la 
voiJte  larbo-tuétalarsienue,  laquelle  est  uniquement  constituée  par  Tunion  du  calca- 
néam  aux  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse,  union  maintenue  surtout  par  les  liga- 
ittents  calcanéo-coboidiens  iniérieurs,  mais  fortifiée  aussi  par  les  ligaments  interosseui 
et  dorsaux.  Quant  à  Fastragale,  il  repose  sur  la  portion  de  la  voûte  formée  par  lecal- 
caoéum,  et  ces  articulations  avec  cet  os  et  le  scapholde,  les  plus  mobiles  de  tontes, 
ont  évidennoent  pour  but,  non  d'augmenter  la  résiNtance  du  pied,  mais  de  faciliter 
kift  mouvements  de  circumduclion  ou  de  rotation  de  cet  appendice.  D'autre  part, 
rarliculatioQ  de  l'astragale  avec  les  os  de  la  jambe  jouit  également  d'une  très  grande 
mobilité,  mais  en  sens  inverse,  en  sorte  que  Ton  peut  considérer  l'astragale  comme 
uo  0$  roulant^  qu'on  me  passe  l'expression,  placé  entre  l'extrémité  inférieure  du  ti- 
bia et  du  péroné  et  la  voûte  tarso-métatarsienne.  On  pourrait  donc  regarder  les  trois 
jointures  qui  unissent  l'astragale  aux  os  qui  Teotoorent  comme  ne  formant  qu'une 
seule  articulation,  au  milieu  de  laquelle  se  meut  cet  os,  attaché  et  retenu  au  tibia  et 
au  péroné  par  les  ligaments  tibio-péronéo-aslragaliensy  au  calcanéum  par  les  liga- 
ments calcanéo-astragaliens  ou  interosseux,  et  au  scaphoîdc  par  l'unique  et  assez 
faible  ligament  astragalo-scaphoîdien  supérieur. 

Ces  considérations  permettent  de  comprendre  les  multiples  et  singuliers  déplace* 
laeots  auxquels  est  soumis  cet  os  :  tantôt  ce  sont  les  ligamejits  qui  l'unissent  à  la 
voûte  tarsienne  qui  se  rompent  seuls,  et  alors  il  se  luxe  sur  le  calcanéum  et  le  sca- 
pholde  simultanément,  soit  en  avant,  soit  en  dedans*  soit  en  dehors,  soit  même  en 
arrière,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  D'autres  fois,  il  est  séparé  de  ses  attaches 
au  tibia  et  au  péroné  en  même  temps  que  de  celles  qui  le  retiennent  au  calcanéum  et 
au  scapboide,  et  alors  il  est  énucléé,  qu'on  me  passe  l'expression,  de  sa  cavité  tibio- 
calcanéo-scapboîdienne  et  peut  se  porter,  je  dirai  presque  en  tous  sens,  même  se 
renverser  sur  son  axe,  bien  plus  se  retourner  sur  lui-même  de  telle  sorte  que  son 
extrémité  antérieure,  c'est-à-dire  sa  tête,  vienne  correspondre  au  tendon  d'Achille 
et  sa  partie  postérieure  au  scaphoîde. 

Les  déplacements  du  premier  genre,  mal  connus  avant  le  mémoire  de  M.  Broca(i  ), 
qui  leur  a  donné  le  nom  axsez  heureux  de  sousaslragaliem,  doivent  être  consi- 
dérés, avec  M.  Malgaigne  (2),  comme  des  luxations  simples  de  l'astragale,  et  nou 
comme  des  luxations  du  calcanéum  et  du  scaphoîde  sur  cet  os. 

Quant  aux  déplacements  de  la  deuxième  espèce,  ils  sont  connus  depuis  fioyer, 
qui  leur  a  imposé  la  dénomination  de  Ivxatiws  doubles  de  l'astragale  ;  on  pourrait 
même  dire  triple,  puisque  l'os  est  luxé  dans  ces  trois  articulations  tibio-tarsieiine, 
calcanéenne  et  scaphoîdieone. 

Relativement  aux  variétés  et  sous- variétés  de  ces  luxations,  on  comprend  qu'en 
raison  de  la  mobilité  de  l'os  une  fois  détaché  de  ces  ligaments,  elles  soient  très  nom- 
breuses ;  mais  ce  serait  sortir  du  sujet  que  de  m'engager  dans  ces  considérations. 

Je  n'ajouterai  plus  qu'une  seule  chose  touchant  ces  luxations:  c'est  que  M.  Néla- 
ton  a  vu  le  bord  postérieur  |de  l'astragale,  engagé  dans  la  rainure  qui  sépare  les 
deux  facettes  articulaires  du  calcanéum,  rendre  la  réduction  d'une  luxation  simple 

(1)  Mémoire  sur  les  luxations  sous-aslragaliennes  (i/em.  de  la  Soc,  de  chir.,  t«  111,  p.  566}. 

(2)  Traité  des  fractures  et  des  luxations^  t.  Il,  p.  1050. 
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de  l'astragale  en  dedans  impossible,  an  point  que  Ronx  fat  obligé  d'amputer  la 
jambe.  Or,  c'est  là  an  résultat  que  l'on  comprend  parfaitement,  lorsqu'on  examne 
les  dispositions  anatomiques,  et  il  est  pennis  de  penser  que  plusieurs  antres 
anguleuses,  telles  que  celle  qui  tennine  inférieuremenl  la  face  externe  de  I'j 
ou  bien  encore  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  ont  pu,  dans  d'autres  cas  moins 
observés  et  où  la  réduction  a  été  impossible  ou  ti*ès  diffidie,  être  la  cause  de  ces 
échecs. 

Quant  à  la  luxation  isolée  du  calcanéum  et  à  celle  de  l'articiilatîoB  médio-lar- 
sienne,  c'est-à-dire  de  l'astragale  et  du  calcanéum  ensemble  sur  le  scapbcHde  et  le 
cuboîde,  mises  en  doute  par  M,  Broca,  elles  me  paraissent,  malgré  le  désir  qoe 
montre  M.  Malgaigne  de  les  réhabiliter,  devoir  attendre  de  oouyeanx  fûts  povr 
prendre  droit  de  domicile  dans  la  science. 

Les  luxations  du  scaphofde  et  des  cunéiformes  sont  très  rares.  Il  en  est  de  même 
de  celles  des  métatarsiens  isolés  ou  réunis,  ce  qui  se  comprend,  vu  le  pende  mobîtité 
dont  ils  jouissent  dans  leur  articulation  avec  le  tarse. 

Les  luxations  des  orteils  ont,  avec  celles  des  doigts,  de  nombreux  points  de 
semblante  ;  celles  du  gros  orteil  sont  beancoop  plus  fréquentes  que  les  antres,  et 
moins  difficiles  que  celles  du  pouce  à  réduire,  et  par  les  mêmes  canses.  Dans  les  dix 
observations  de  luxations  non  compliquées  du  gros  orteil  que  M.  Malgaigne  a  pe  ras- 
sembler, il  n'y  en  avait  pas  une  seule  en  bas;  dans  toutes,  la  phalange  était  portée 
en  arriére  et  en  haut,  avec  quelques  variantes  relativement  au  degré  et  à  l'încUnami 
en  dehors  ou  en  dedans. 

Enfin  il  faut  mentionner  une  déviation  singulière  du  gros  orteil  en  dehors,  sor  tm 
contre  le  deuxième  ou  par-dessus  lui,  rarement  par-dessous.  Cette  sorte  de  luxation 
pathologique  de  la  phalange  sur  la  tête  du  métatarsien,  qoe  Lafont  a  le  pmûer  si- 
gnalée à  Tatlention  des  pathologistes,  lui  parait  être  due  à  la  pression  exercée  parles 
chaussures  sur  l'extrémité  du  gros  orteil  chez  les  individus  qui  l'ont  plus  long  que  le 
deuxième.  M.  Malgaigne  pense,  au  contraire,  que  cette  déviation  est  due  à  la  ré- 
traction de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  qui  devient  alors  abducteur.  Ce  qu'il  y 
a  de  certain,  c'est  que,  chez  les  individus  affectés  de  cette  difformité,  qui  n'est  pas 
rare,  on  trouve  ce  tendon  faisant  sous  la  peau  une  saillie  très  notable. 

Les  amputations  partielles  du  pied  ont  pris  dans  ces  dernières  années  mie  csleA- 
sion  en  rapport  avec  les  progrès  de  l'anatomie  chirurgicale  de  cette  région,  de  telle 
sorte  qu'il  n^est  pas  une  articulation  dans  laquelle  on  n'ait  essayé  de  Um  pénétrer 
le  couteau.  Il  n'entre  certes  pas  dans  mon  intention  d'empiéter  sur  le  terrain  de  la 
chirurgie,  en  donnant  une  description  plus  ou  moins  écourtée  des  divers  procédés 
opératoires  ;  je  me  bornerai  donc  à  indiquer  les  points  de  repère  indispensables  ponr 
pénétrer  dans  chaque  articulation,  et  à  présenter  quelques  généralités  se  rattachant 
trop  directement  au  sujet  jwur  pouvoir  en  être  séparées,  renvoyant  pour  les  détails 
anatomiques  à  ce  que  j'ai  dit  précédemment. 

M.  de  Lignerolles,  et  longtemps  après  lui  ^1.  Malgaigne,  ont  proposé  d'amputerle 
pied  dans  larticnUdon  de  l'astragale  avec  le  scaphoïde  et  le  calcanéum  (1).  La  pre- 
niière  de  ces  articulations  est  parfaitement  indiquée  par  le  tubercule  du  scapboide.li 
deuxième  par  le  bord  supérieur  du  calcanéum  et  le  sommet  de  la  malléole  cxt«t 

(0  ^^y^  *«»  deoi  lettres  de  M.  de  Ugnerolles  (MonUeur  des  sciences,  25  ao6l  et  !«'  ffp- 
*^  et  |«  réponte  de  M.  Makaigoe ,  du  27  août  1859. 
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La  difficahé  de  Topératlon  réside  dans  la  destruction  du  liganoent  interosseux  cal- 
canéo-astragalien.  On  a  reproché  à  cette  opération  de  laisser  au-dessous  de  la  sur- 
face articulaire  du  tibia  un  os  très  mobile  sur  lequel  le  corps  ne  peut  prendre  un  point 
d*appai  bien  fixe.  Le  reproche  est  fondé,  mais  il  faut  dire  cependant  qu'après  un 
certain  temps,  Tastragale  se  soude  au  tibia,  ainsi  que  j*ai  eu  Foccasion  de  m'en 
asBurer,  et  que  les  malades  marchent  alors  assez  bien. 

L'amputation  dans  l'articulation  médio-tarsienne,  plus  connue  sous  le  nom  d'am- 
putation de  Chopart,  qui  a  eu  le  mérite  de  la  bien  faire  connaître,  est  une  opération 
aujourd'hui  on  peut  dire  classique.  En  dedans  l'interligne  articulaire  se  trouve  immé- 
diatement en  avant  de  la  saillie  du  scaphoîde,  laquelle  est  la  première  qu'on  ren- 
contre sur  le  bord  interne  du  pied,  à  partir  de  la  malléole  interne;  en  dehors  on  la 
rencontre  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  du  tubercule  du  cinquième  métatarsien. 
La  clef  de  l'articulation  est  le  ligament  en  Y  calcanéo-cuboldien  et  scapboîdien. 

Le  malade  marche,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  sur  le  calca- 
nénm  ;  mais  peu  à  |)eu  cet  os,  n'étant  plus  maintenu  dans  sa  position  oblique  en  haut 
et  en  avant  par  ses  attaches  aux  autre^r  os,  s'affaisse,  d'autant  mieux  qu'il  est  sollicité 
en  haut  et  en  arrière  par  les  muscles  jumeaux  et  soléaire.  Ce  renversement  du  calca- 
néum,  qui  constitue  la  plus  grave  objection  h  cette  opération,  est  je  ne  dirai  point 
constant,  mais  très  fréquent,  et  gène  beanceup  la  marche  ;  il  n'est  point  dû  exclusif 
vement,  comme  ou  Ta  répété  depuis  longtemps,  au  défaut  d'équilibre  existant  entre 
lesmuscles  antérieurs  de  la  jambe,  privés  de  leur  attache  an  squelette,  et  les  muscles 
jumeaux  et  soléaire,  qui  la  conservent,  mais  à  la  desirnction  do  ligament  calcanéo- 
cnbofdien  inférieur. 

Je  suis  entré  dans  de  minutieux  détaib  concernant  l'anatomie  de  l'articulation 
tarso-métatarsienoe,  je  n'y  reviendrai  pas.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  son 
immense  avantage  sur  l'amputation  médic-tarsienneest,  selon  moi,  non  point  tant 
dans  la  consei-vation  des  attaches  du  jambier  antérieur  qui  font  contre-poicb  aux 
jumeaux  et  soléaire,  que  dans  celle  de  la  voûte  tarsa  tarsienne,  les  ligaments  cal- 
canéo-cnboîdiens  inférieurs  n'étant  |X)int  détruits.  Telle  est  la  véritable  raison  pour 
laquelle  le  calcanéum  ne  se  renverse  point  et  garde  sa  position  oblique  par  rapport 
aux  os  de  la  première  rangée  du  tarse,  et  qui  fait  que  la  voûte  osseuse  du  pied  reste 
intacte. 

Dans  toutes  les  opérations  on  prend,  quand  on  le  peut,  son  lambeau  à  la  face  plan- 
taire ;  Ih  eiTcciivcment  les  parties  molles  sont  épaisses,  très  vasculaires  et  parfaite- 
ment aptes  à  recouvrir  les  surfaces  osseuses.  Du  côté  de  la  face  dorsale,  an  contraire, 
on  ne  rencontre  que  des  tissus  cellulo-ûbreux  et  tendineux,  formant  une  couche 
amincie,  maigrement  alimentée  et  exposée  à  se  gangrener.  Ce  n*est  donc  que  quaed 
on  y  sera  forcé  par  la  nature  de  la  lésion  qui  oblige  à  recourir  à  la  mutilation,  qu'on 
prendra  son  lambeau  sur  le  dos  du  pietl. 

Trois  artères  se  présentent  à  lier  après  l'amputation  :  l'une,  la  |)édieu8e,  )  la  face 
dorsale,  plus  près  du  bord  interne  que  de  l'externe;  les  deux  autres,  les  plantaires 
externe  et  interne,  qu'on  rencontre  vers  les  bords  externe  et  interne  du  pied. 

Outre  ces  amputations  qu'on  pourrait  appeler  réglementaires,  il  en  est  un  certifai 
nombre  d'autres  qu'on  exécute  d'inspiration,  pour  ainsi  dire,  alors  qu'on  y  est  forcé 
par  les  lésions  auxquelles  on  est  appelé  à  remédier.  Ainsi  on  a  enlevé  un  ou  plusieurs 
métatarsiens  avec  le  ou  les  cunéiformes  qui  leur  correspondent  (Béchard)  ;  le  cuboide 
et  les  deux  métatarsiens  avec  lesquels  il  s'articule  (John  MacTarlane),  ou  bien 
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çore  les  trois  cunéiformes  a\  ec  le  métatarse  (Jobert)  ;  enfin  j*ai  nxM-mèoie  aMpsié 
le  preoiier  métatarsien  et  les  deux  premiers  cunéiformes  (1  j.  On  compri  od  d  ail- 
leurs qu'on  puisse,  a\ec  une  connaissance  exacte  des  détails  analomiqoes,  oofs- 
biner  selon  les  besoins  une  de  ces  amputations  aîec  d'autres  :  car  c'est  m  prin- 
cipe  qu'il  faut  désormais  poser  en  chirurgie,  qu'il  importe  de  neretranchia'  ilapied 
que  ce  qu'il  est  rigoureusement  indispensable  d'enlever.  Sans  doute  ces  extirpaiitu 
9ont  moins  brillantes,  pour  le  chirurgien,  que  des  amputations  régulières  dootiMB 
les  temps  sont  marqués  à  ra\ance  ;  mais  elles  ont  cet  immense  avantage  de  coukt- 
Ter  à  la  base  sur  laquelle  repose  le  membre  inférieur  im  point  d'appui  beaucoup |]l» 
étendu. 

Je  n*ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  amputations  des  orteils. 

Développement.  —  Variétés  anatomiques.  —  Le  cakanéom  est  le  seul  des  osdi 
tarse  qui  se  développe  par  deux  points  d'ossification,  tous  les  autres  n'en  ont  qu'ai 
seul  ;  il  est  aussi  le  premier  de  tous  qui  s'ossifie.  Du  quatrième  au  sixième  mob  de 
la  vie  fœtale,  apparaît  ài  la  partie  moyenne  un  noyau  osseux,  et  de  huit  à  dix  ans  i 
s'en  forme  un  autre  dans  l'extrémité  postérieure. 
.  Le  point  osseux  de  l'astragale  apparaît  du  cinquième  au  sixième  mois. 

Celui  du  cuboide,  suivant  fiéclard,  quelques  mois  après  la  naissance  ;  Meckel  l'i 
lu  commencer  dès  le  huitième  mois  de  la  vie  fœtale,  et  M.  Cruveilhier  à  la  nâft- 
sance. 

Les  cunéiformes  s'ossifient  plus  tard,  le  premier  vers  la  fin  de  b  premièfe  année, 
le  second  et  le  troisième  vers  la  quatrième.  ' 

Tous  les  métatarsiens  se  développent  par  deux  points  d'ossification  :  un  poor  le 
corps,  l'autre  pour  l'extrémité  digitale  ou  antérieure.  Mais  M.  Cruveilhier  faitreonr- 
quer  que  le  point  épiphysaire  du  premier  métatarsien,  au  lieu  d'être  dans  son  extrè- 
naité  antérieure,  parait  dans  son  extrémité  postérieure,  particularité  qui  le  rapproche 
du  premier  métacarpien.  Le  point  osseux  du  corps  paraît  vers  le  troisiènie  mois,  et 
le  point  épiphysaire  seulement  dans  le  cours  de  la  troisième  année.  Lisfranc  a  fait 
observer  que  chez  les  enfants,  et  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans,  les  os  do  tarse,  euoore 
à  moitié  cartilagineux,  se  laissaient  facilement  entamer  par  le  couteau,  el  qu'il  s'était 
pas  besoin  de  suivre  exactement  les  interlignes  articulaires.  J'ai  fait  de  mon  côté  biet 
souvent  cette  remarque,  qui  ne  s'applique  pas  seulement  aux  os  du  pied,  mais  aussi 
aux  extrémités  épiphysaires  des  os  longs  et  à  la  main. 

.Les  variétés  anatomiques  que  présentent  les  artères  et  le  squelette  du  pied  soat 
1^  seules  qui  méritent  d'attirer  l'attention  au  point  de  vue  de  la  médecine  opéra- 
toire. 

La  pédiense  varie  beaucoup  relativement  à  son  calibre  :  quelquefois  elle  est  ré- 
duite à  une  branche  de  cinquième  ordre,  mais  elle  existe  toujours  ;  sa  situaiioa,  an 
contraire,est  à  peu  près  toujours  la  même.  Theile  a  vu  la  péronière  antérieure  ua- 
verser  la  région  do  oou-de-pied,  et  gagner  le  deuxième  intervalle  interQ6seax,daBS 
l^uel  elle  pénétrait  pour  s'anastomoser  avec  l'arcade  plantaire.  Mais  dans  ce  cai-ft 
«n^e,  la  pédieuse  normale  exisuit,  seulement  elle  était  réduite  à  un  très  petit 
volume. 

Quant  aux  variations  des  artères  plantaires,  sur  lesquelles  on  ne  porte  pas  de  Ijp- 
»»res,  eUes  intéressent  moins  le  chirurgien  ;  il  suffira  de  dire  que  quelquefois  c'«i 

"<•  d«t  kùfiumç^^  mais  1864. 
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la  pbnuire  interne  qui  est  la  plus  yolumineuse  des  deux  et  fouinit  Tarcade  piautaire, 
tandis  que  Texterue  est  réduite  à  une  branche  de  peu  d'importance  qui  se  perd  dans 
les  muscles. 

Les  variétés  que  présente  le  squelette  sont  nombreuses  ;  mais  il  ne  sera  question 
que  de  celles  qui  intéressent  le  chirurgien,  et  portent,  ou  sur  Tarticulation  nié<lio- 
tarsienne,  ou  sur  celle  du  tarse  avec  le  métatarse. 

Quelquefois  les  ligaments  calcanéo-cuboîdien  et  scapfaoîdien  se  trouvent  ossifiés; 
alors  le  couteau  rencontre  un  obstacle  insoUte,  mais  qu'on  peut  toujours  surmonter 
sans  avoir  recours  à  la  scie. 

D'autres  fois  on  a  trouvé  une  sorte  de  pont  résultant  de  la  rencontre  de  deux  pro- 
longements osseux  :  on  en  voit  un  bel  exemple  figuré  dans  V Atlas  d'anatcmie  patho- 
logique  de  M.  Cruveilhier,  et  dû  à  M.  Fischer,  qui  le  présenta  à  la  Société  anatomique 
en  1829. 

J'ai  déjà  signalé  le  prolongement  insolite  du  tubercule  du  scaphoîde  et  la  présence 
d'un  sésamolde  dans  le  jambier  antérieur  ;  il  me  reste  à  mentionner  la  saillie  anormale 
du  bec  du  calcanéum,  et  enfin  la  présence  d*un  autre  sésamoîde  enclavé  à  la  face  dor- 
sale de  l'articulation  entre  les  quatre  os  de  l'articulation  médio-taisienue.  M.  Auzias- 
Toreune  a  montré  trois  exemples  de  cette  ossification  à  M.  Robert  (1). 

Quelquefois  l'astragale  dépasse  le  calcanéum,  contrairement  à  ce  que  Ton  observe 
habituellement,  et  cette  saillie  peut  aller  jusqu'à  un  centimètre  et  plus  (Lisfranc). 
£nfin,  j'ai  vu  le  scaphoîde  complètement  soudé  à  l'astragale,  et,  comme  M.  Auzias, 
j'ai  trouvé  le  calcanétim  uni  à  l'astragale  par  une  ossification  tantôt  partielle,  tantôt 
générale.  Suivant  ce  dernier  auteur,  celle  du  cuboîde  et  du  calcanéum  serait  beau- 
coup plus  rare. 

Pour  l'articulation  tarso-métatarsienne,  les  variations  portent  surtout  sur  la  mor- 
taise du  deuxième  métatarsien,  dont  le  côté  interne  peut  être  diminué  de  longueur, 
Texteme  augmentant  au  contraire  par  la  saillie  du  troisième  cunéiforme.  On  com- 
prend la  perturbation  que  doit  jeter  dans  le  manuel  opératoire  une  semblable 
anomalie. 

M.  Yelpeau  a  vu  le  cuboîde  offrir  une  dépression  de  7  millimètres,  et  les  deux 
métatarsiens  qui  lui  correspondent  enfoncés  d'autant. 

Enfin  on  peut  rencontrer,  soit  une  soudure  assez  fréquente  du  deuxième  méta- 
tarsien dans  sa  mortaise,  soit  une  ossification  des  ligaments,  soit  même  des  sésa- 
moîdes  dans  l'épaisseur  des  tissus  fibreux,  comme  1^1.  Auzias  dit  eu  avoir  trouvé  à  la 
partie  antérieure  et  externe  du  premier  cunéiforme. 

(1)  TbèM  citée,  p.  36. 
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de  Taorte  thoracique,  569.  —  des  artères  : 
brachio-céplialique.  569  ;  —  carotides,  569  ; 

—  opiilhalmique,  336  ;  —  poplitée,   1038; 
sous-clavière,  569. 

ANGIOLBIJCITB ,    195,887,    1022,    1091, 

1100. 
ANBTLOGLOSSB»  417. 
ANBTL08B. 
ANNEAU  crural,   975.  —  inguinal,  624.  — 

ombilical,  596.  —  iridien,  349.  ^  vulvaire, 

772,776. 
ANTHBLIX,  370. 
ANT1TBAGU8,  370. 
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TABLE  ALPHABÉTÎQCE  ET  A5AlTTIQrE 


ANUS,  820,  B31.  Imperforalion  de!*—,  848. 
-  înfiindtlHiIiforine,  820. 

APORÉYEOSBS,  41.  —  antibrachiaJe,  908.— 
brachiale,  88 1.  — cervicale,  493,  "il2,  531, 
537*  —  clavi-coraco-axillaire ,  852-  — 
costale,  548.  —  n^mnrale,  963,944,  1017. 
— fénienue.  391 .  —  du  graod  oblique,  617. 

—  jambière,  1052. — omo-^laTiculaire,  506, 
534.  ~  orbito-palpébro-ociilairtf,  324.  — 
palmaire  .  93S.  —  paroddienoe  424.  — 
pénnéal«4  V homme),  704 .   705,  .709,   712. 

—  périnéales  (femme  ,  762,  763.  764.  — 
plantaire,  1085  -  préTertArale,  538.  — 
temporale  profonde,  245.  —  temporale  sa- 
perficîelle,  on  pénosto-zy^omatiqve,  245.  — 
de  Zinn.  327. 

AFOPHTSB  Fractures  de  V —  eoracoide,  883, 
868.  Perforation    de    F  —    ma^oîde, 

252. 

AMmLBXII  polmonaire,  587. 

APTAABIL.    Vof.  Régkm, 

ABTÈmBS,  134.   Ligature  des —-.  (Voj.  Uga 
ture). 

ABTÉBIOTMilB,  249. 

ABT1GIJ1.AT10X8,  85,  Corps  étrangers  dans 
les  —,  85,  Fractures  dans  le*  —,  88.  Hj- 

^dropisîedes  -,91,  1033.  Pbics  des  —,87. 
PoDctioD  des — ,  86  1033.  calcanéo-as- 
tragalienne,  1092.  —  coxo-ftmorale,  1003. 

—  des  doigts,  945-  —  huméro  cubitale. 
89i].  mé<lio-carpienoe  et  de  la  main,  926. 
méilo-tarsienne,  1094.  —  Métatarse -pha- 
bngiennes,  10:^9.  des  os  du  métaLarse 
entre  »*ux,  1099.  —  des  os  de  la  seconde 
rangée  do  Larse,  1096.  —  phalangienaes, 
1099.  —  s»crï>-iliaque,  1002.  —  scapolo- 
huméraJe,  864.  — stemo-ctaTicnlaire,  544. 

—  iar5o-métatarsîettnes,  1097.  —  tiliio- 
femoro-rotulienne,  1040.  —  tibio-péro- 
oéale,  1050.  —  tibio-tarsienoe,  1073. 

ATHfiBOHB,   11. 

ATBO^BIB  musculaire  progressire,  13^. 

Airnmji8TIB,243.  ^  par  borJage,  3i0.— 

par  gUssemeot,  386. 
ATABT-BBAS.  906. 


BASSW,  67%.  IVêieloppemefll  du  —,  849. 
BBG<»E-LIÈTBB.  387,  4Bn. 
««ATEMBïT,  409,  412- 
BILUIKC    Appareil,,  653.  —  Voies  bOiaires, 

BLÉFHABITB  des  foUk  Jes  dliaires.  319.  —  { 
^ndiU^use,   119.  -  :î^.jq;ettse.  319. 

BI^MAMPTMS.   3->r  .  ' 

,!??^^*«^  *^  «uqi««es,  syoomles,  i 

àHtti    J**^»***^  9"  -<!«  genou,  1031. 
«*i^-    .^    a*^*™*^  fe>sier,  991.  992.   —  i 


1031.  -rétro-ealewiécooc,  1075.  — rélr?- 
olécrÂmenoe,  895.  —  jo«j  acraaiilr,  841. 
—  aotts-cof  acniniBMW.^  862.  — —  anaa-Bs*- 
maire,  553.  —  de»  tendons,  920,  107t.  - 
thfr»-bjoî4ienne,  S#4. 

BEAS,  880.  Abcès  do  —,  881,  887.  Âmfm- 
tatîoo  du  —,  888.  AngioleBcite  &m  —,  8S7. 
Fractures  do  — ,  887.  Lèaioa  do  nerf  ra- 
dial, 886.  Ligatore  de  rartère  hiarbidi. 
888    Phlébite,  887. 

BEAS  (ATut-;,  906.  Abcès  de  F—,  914. 
Amputation  de  F  — ,  917.  Apoiiéiiaae  de 
F—,  908.  Fractarw  de  F—,  915.  —  Lip- 
ture  de  U  cubitale,  916  ;  —  de  la  radinle , 
916. 

B—mmoi— IB,  503. 

BBimrs  artériels,  171.  —  veinevx,  171. 

BCBOIMGÈLB,  630. 

BOLBB  urétbral,  735;  —  vréifeni  cbcs  b 
feflune,  766.  —  du  vagin,  776. 


GALCCLS  lacrymani,  367. 

CAHAL  cakanéeo,  1088.  —  crvral,  975.  — 
inguinal,  624.  —  larjngo-tracbéal,  503.  — 
iliaque,  666.  —  nasal,  359.  -  ombÛical, 
596.  —  radio-carpîen,  921.  —  w«s-pa- 
bien,  1000. 

CA5M»B  des  amygdales,  4 16,  — de  ta  gtanie 
lacrymale,  366.  —  de  la  langue,  500.  — 
des  ramoneurs,  685.  —  du  rectmn,  829.  — 
de  la  Terge,  700.  —  du  Toâe  du  palati, 
399. 

CAFSIXB  crtstaDioe,  350.  Opacité  de  b  —  , 
351. 

CABOTIBtBW   (Bruit  de  aooffle},  171. 

CABFB,  918. 

CABTUJtCBS,  75.  Cicatrtsatien  et  omikttim 
des  —,  81 . 

CA8TBATI««,  686. 

CATABACTB,  Causes  de  la  -,  353.  —  caf- 
sulaire,  350.  Abaissement  de  la  — ,  351, 
355    —  Extraction  de  la  —,  34$,  354 

CATBÉTÉBIsns  du  canal  nasal,  307,  367. 

—  du  conduit  de  Stéoon,  395.  —  des  poiaU 
lacrymaux.  367.  —  des  smus  friMitan  et 
maxillaires,  308.  —  de  la  trompe  dTJis- 
tacbe,  307.  —  de  la  vessie,  750.  —  de  ti 
vessie  cbea  la  femme,  766,  768.  —  de 
Fntéms,  777. 

CITITÉ  abdominale,  636.  —  crinieaae,  273. 
— encépiialo-racbidiefine,  280.  —  pehîeaae, 
836.  —  pJtruralf,  570.   -  racbidieane,  i85. 

—  tboracique,  565.  -  utérine,  800.  —  di 
col  utérin,  801. 

CBLLCL%1EE.  T^.  Ttssu  ctUuimirt. 

cÈpmALÈMkrmmm,  5%  296 

GEETRAE,  273.  OmIusîoq  da  —  ,  248. 
GBLAHBEB  antérienre  de  Fttil,  ^43.  —  poit^ 
rienre  de  Foeîl,  ^43. 


DES  MATIÈRES. 
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CHLOIOFOmC,  12f).  Mode  d'action  du—, 
22».  —  Action  sur  les  centre»  nerveux  céré- 
braux etrachtdiens,  223,  229.  Action  sur 
le  système  nerveux  ganglionnaire,  229 
Action  directe  sur  les  extrémités  périphé- 
riques des  nerfs,  130,  231.  Emploi  du  - 
dans  Taccouchement,  129.  Emploi  du  — 
pour  la  réduction  des  fractures,  des  hernies 
et  des  luxations,  127. 

CHOBOIDB,  344. 

CHOIOIDITB,  355. 

CHUTE  du  rectum,  830. 

GICATftIGB  ombilicale,  592. 

CICATBISATIOBI  des  artères,  153.  —  des  car- 
tilages, Bl.—  des  nerfs,  220.  —  des  ten- 
dons, 956.  -  des  veines,  175. 

GLAVICDLB,  850.  Extirpation  de  la  ~,  853. 
Fractures,  855.  Luxations,  855. 

COL  du  fémur,  1006.  —  Sa  structure,  1007. 

—  de  l'utérus,  795  ;  obliléralion  de  l'orifice 
externe,  802;  de  Toriftce  interne,  802. 
Ulcérations  variqueuses  du  — ,  300. 

COMPBBSSION  de  l'artère  fémorale  au  pli  de 

l'aine,  985. 
CONDUIT  auditif  externe,  372.  —  de  Slénon, 

392. 
CONIONCTIVB,  356. 

COWIONCTIVITB,  366.  Chémosis,  366. 

COUTBACTILITÉ  musculaire,  106. 

GONTBAGTUBB  de  l'orbiculaire  palpébral,  320. 

€OBDON  ombilical,  596.  —  spcrmati-iue,  681. 

€0B1|6B,  338.  Kératite,  347. 

COBNBS,  7. 

COBPS  caverneux,  695.  Rupture  des  — ,  702. 

—  spongieux,  697.  —  vitré,  344. 
GOBPS    ÉTBANGBRS  dans    les  articulations, 

85.  —  dans  le  conduit  auditif  externe,  380. 
GOBPS  de  l'utérus,  794. 
CORS,  7, 1091 
GORTZA,  309. 

COUDE,  888.  Articulations  du  —  ,  896.  Ané- 
vrysmes  du,  899,  900.  Fractures  du,  900, 
901,  902.  Luxations  «lu,  902.  Plaies  du  —, 
899,  900.  Ponction  du,  905.  Résection  du, 
905. 
GOU-DB-PIBD,   1068. 
COUP  DB  FOUBT,  1057. 
COXALGIE.  Allongement  et  raccourcissement 
du  membre   dans  la  —,  1009,   !012.  — 
Douleur  dans  le  genou,  1000. 
GBANB,  234    CavitA  crânienne,  273.   Cavité 
encéphale  -  rachidienne ,    280.    Encéphale, 
273   Liquide  encéphalo-rachidien,  279  ;  son 
flux  et  reflux,  286  ;  sa  quantité,  292. 
GBÉPITATION  dans  les  gaines  séreuses,  954. 
CRISTALLIN,  342.  Dissolution  du    —  ,  352. 

Reproduction  du  —  ,  350. 
CRURAL.  Arcade  crurale,  615.  Entonnoir — , 
975.  Olfice  de  l'entonnoir  —,  667.  Her- 
nie -  ,  986.  Septum  crurale  975. 
CRYPTORCHIDB,  689. 
CUISSE,  1016. 
CURARE,  228. 
CTSTOCÈLB,  754. 


DENTITION,  445. 

DENTS,    443. 

DÉPLACEMENTS  de  l'utérus,  788,  815. 

DERME,  5.  Papilles  du  —,  6  ;  —  des  mu- 
queuses, 16.  Papilles,  17. 

DÉVELOPPEMENT  de  l'abdomen,  673.  —  de 
l'appareil  auditif,  378.  —  de  l'appareil  défô- 
cateur,  840.  —  du  bassin,  840.  —  du  crine, 
294.  —  de  l'épaule,  879.— de  la  face,  465. 

—  du  genou,  1050.  —de  la  hanche,  1014. 

—  de  la  main,  959.  —  des  organes  génito- 
urinaires,  840.  —  des  paupières,  317.  — 
de  la  peau,  18.  —  du  pied,  1106.  —  du 
poignet,  930.  —  du  rachis,  487.  —  du 
scrotum,  683. —du  système  musculaire,  1 32. 

—  du  système  nerveux,  232.  —  du  systènae 
séreux,  37.  —  du  système  vasculaire,  195. 

—  du  tifsu  cellulaire,  25.  —  du  trajet 
inguinal,  628.  —  du  trajet  ombilical,  603. 

DlAPHRACiMB,  561.  Déchirures  du  —,  564. 
Hernie  du  —,  564.  Perforation  spontanée  du 
—,  .564.  Rupture  du  — ,  564. 

DOIGTS,  940.  Articulations  des  —,  1099.  — 
Corpuscules  de  Pacini,  944.  —  Gaine»  syno- 
viales, 944.  Luxations  des  — ,  956.  —  Pa- 
naris, 951.  —  en  massue,  12,  941. 

DURILLONS.  7. 


BGCHTMOSB  sous-conjonctivale,  335. 

ECTOPIB  testiculaire  inguinale,  689. 

ECTROPION,  319. 

ÉLECTRICITÉ.  Son  action  sur  les  muscles, 
130;  sur  les  nerfs,  223. 

EMPHYSÈME,  299.  555,  557,  576. 

EMPTÉMB,  558,  583. 

ENCÉPHALE.  273.  Enveloppes  membraneuses 
de  r— ,  253.  Enveloppe  osseuse,  253.  Mou- 
vements de  V  —,  284.  Plaies  de  l'  —,  275. 

ENCÉPHALOCÉLE,  280,  295. 

ENTROPION,  320. 

ÉPANCHEMENT  sanguin  è  l'extérieur  du  crâne, 
241,  248.  — intra-crànien,  247,  291.  — 
dans  l'œil,  348.  —  du  pavillon  de  l'oreille, 
380.  —  pleurétique,  558 
ÉPAULE,  850.  Arrachement  de  r—,  849.  Dé- 
veloppement de  r  ,  879. 
ÉPIDERME,  6. 

ÉPIDIDTME,  681 . 

ÉPIG ASTRE,  637. 

ÉPIPHORA,  299,  364.  » 

ÉPISPADIAS,  842,  845. 

ÉPISTAXIS,  305. 

ÉPITHÉLIOME8,  H. 

ÉPITHÉLIUM,  18. 

ÉRT8IPÈLB  phlegmoneux,  24. 

ESTOMAC,  645. 

BIPOLIATION  insensible,  72. 

BXOPHTHALMIE,  335,  337,  346. 

BX0ST08B  de  la  fosse  ptérygoïde,  434.  — 
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du  maxillaire  inférieur,  389.  —  médio-pala- 

tine,  396. 
B18TBOPHIB  de  la  vessie,  8*5. 
BITIBPATION  de  la  glande  lacrymale,  366. 

—  des  premier  et  cinquième  métacarpiens, 

9i6'9«8.  -  de  l'œil,  323. 


FACE.  Os  de  la  ~  ,  438.  Sinus  maxillaire, 
439.  Amputation  possible  de  1j  — ,  441. 
Os  maxillaire  inférieur,  441.  Fracture  de 
cet  os,  442.  Luxations,  448.  Dents,  443. 
Dentition  temporaire,  445;  permanente, 
445.  Vaisseaux  de  la  —,  450.  Nerfs  de 
la  — ,451  à  4S4.  Développement  de  la  — , 
465. 

FACIAL  (NerO,  454. 

FA8GIA  cervicaiis,  493.  —  cribriformis,  973. 

—  iliaca,  665.  —  lata,  963,  964,  1017. 

—  pelvia,  709.  —  propria,  595,  640.*  — 
superflcialis,  423,  493,  612.  —  traosver- 
salis,  599,  613,  619,  621.  —  umbiiicalis, 
599. 

FÉMUR.  Fractures  du  —,  1008,  1012,  1024, 
1025.  Section  du  col  du  ~,  998. 

FI88IJBB  de  Torifice  vulvaire,  773.  —  du  ma- 
melon, 560. 

FISTCLB  anale,  825.  —  axillaire,  877.  — 
lacrymale,  367.  —  ombilicale,  611.  — 
recto-vésicale  congénitale,  845.  —  recto- 
vulvaire  congénitale,  846.  —  urinaire  con- 
génitale, 845.  —  vésico-utérine,  768.  — 
vésico -vaginale,  768. 

FLANCS.  638. 

FLUCTUATION  musculaire,  682. 

FOIB,  653.  Abcès  du  —,  264,  655,  832. 

F0N6U8  de  la  dure-mère,  242,  272. 

FONTANELLES,  281,  294.  Absence  des  —, 
295. 

FOSSES  nasales,  300. 

FBACTUEES  par  pénétration,  55,  864,  1007. 

—  de  Tacromion,  863, 868.  —  de  l'apophyse 
coracoïde.  863,  868.  —  de  l'appendice  xi- 
phoîde,  545.  —  articulaires,  88.  —  de  Ta- 
vtnt'bras,  915.  —  ducalcanéum.  1102.  — 
de  la  clavicule,  855.  —  des  côtes,  556.  — 
de  l'os  coxal,  1001.  — du  crâne,  242,  258. 
Col  du  fémur,  1008,  1012.  —  du  corps 
du  fémur,  887.  —  du  fémur  par  action 
musculaire,  1025.  —  de  l'humérus  (extré- 
mité supérieure),  864,  868,  882;  extré- 
mité inférieure,  901.  —  de  la  jambe, 
1066.  *-   du    maxillaire    inférieur,   442. 

—  du  nez,  ^99.    —  de   l'olécrâne,   902. 

—  de  l'omoplate,  859.  —  du  péroné 
(corps),  1060.  —  du  péroné  (malléole), 
1076.  — du  radius  (extrémité  inférieure), 
927.  —  de  la  rotule,  1042.  —  du  sinus 
frontal,  241.  —  du  sternum,  545.  —  du 
temporal,  248.  —  du  tibia,  1059.  —  des 
vertèbres,  482.   —  de  la  voûte  orbitaire. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  ET  ANALYTIQUE 


GAINE  fibreuse  ano-pénicnne,  694.  ~  tatigtii- 
tielle,  518.  —  des  vaisseaux  fémoraux,  966, 
970, 1020. 

GANGLIONS  lymphatiques,  187.  —  oerreas, 
206. 

GÉNIOFLASTIB,  395. 

GENOU,  1028.  Région  antérieure  du  — ,  t03l. 
~  Bourses  séreuses  du  — ,  1031,  1031, 
1033.  Des  articulations  du  — ,  1033.  Ponc- 
tion de  l'articulatiou  du  — ,  1033.  Ré- 
section, 103.^.  R^ion  postérieure  (voj.  P4- 
gionpoplilée). 

GLANDE  lacrymale,  356.  —  roaaunaire,  553. 
parotide,  421 .  —  sébacées,  9.  —  acv-maiS- 
laires,  494.  ^  sublinguales,  495.  —  sudo- 
ripares,  9^.  —  thyroïde,  506.  —  vulvo-vagi- 
nales,  763.  —  de  lléry  ou  de  Cooper,  707. 

GLOBE  oculaire,  337,  387. 

GLOSSITE,  404. 

GBANULATIONS  pharyngiennes,  436.  —  coo- 

.  jonctivales,  319. 

GBÊLES  des  paupières,  313. 

GBENOUILLETTB,  410,  496. 


335. 


E,  6.  —  anthracoïde,  939, 


HANCHE,  961.  Yoy.  les  Régions  fessière,  U- 
guinchcrurale  et  iscJukhpubwnne,  —  Arti- 
culation sacro -iliaque,  10O8.  Fracture  de 
l'os  coxal,  1001.  Relâchement  des  syis- 
physes,  1002.  Articulation  coxo-fémonle, 
1003.  Fractures  du  col  du  lêmur,  1007, 
1008,  1012.  Coxalgie,  1009.  Physio- 
logie de  l'articulation,  1010.  Suspeosioa 
du  membre  inférieur  par  la  pression  atmos- 
phérique, 1010.  Développement  de  la  —, 
1014. 

HÉLIX,  370. 

HÉMATOCÈLE  péri-utérine,  801-812. 

HÉMICRANIE.  464. 

HÉMOBBHAGIB  par  le  conduit  auditif  exlene, 
264,  381.  —  de  sensibUité,  219. 

HÉMOSTATIQUE.  Perchlorure  de  fer,  158. 

HERMAPHRODISME,  842. 

HERNIE  crurale,  986.  —  diaphragnuliqae, 
564.  —  inguinale,  629.  —  ischiatique,  995. 
—  musculaire,  42,  132,  1018,  1054.  — 
obturatrice,  1000.  —  ombilicale,  618.  — 
du  poumon,  585.  —  recto-vaginale,  827.— 
sans  sac,  641.  —  de  la  tunique  vaginale 
accidentelle,  686  ;  congénitale,  685  ;  en- 
kystée, 685. 

HUMÉRUS.  Fractures  de  T— ,voy.  Fhicl«m. 
Luxations  de  — ,  869.  Refoulement  de  U 
tôtedel'-,878. 

HYDROGÈLE  du  cou,  189,  506,  541.  —  aa- 
kystée  du  cordon  spcrmatique,  687.  —  àbes 
la  femme,  762.  —  de  la  tunique  vagiBale,686. 

HYDROPISIB  articulaire,  91.  —  des  gatoes 
synoviales,  953.  —  du  sinus  maxillaire,  440. 

HTMBN  (Membrane),  775.  Imperfcralioa  àt 
r— ,  846. 


DES   MATlÈEfiS. 
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■THKSaOlIftRBS,  638. 
■TPO«A8TBB,638. 
HTP08FADIA8,  841. 
■TSTÉftOMÉTAIB,  777. 


IGHTHT08B,  7. 

ILIAOOB.  Canal  —,  666.  Fosse  —,  639. 

inrBCTIOBI  purulente,  170,  192. 

IlIFLAMMATION,  179. 

I1I6II1NAL  (Creui),  962.  Eetopic  testiculaire, 
689.  Fossettes  inguinales,  623,  68*.  Her- 
nie— ,629. 

INTBSTIN  grêle,  4*6.  Gros  —,  650. 

lUBBCTOmB,  349. 

imiS,  340.  Anneau  de  1'—,  349.  Opération  de 
la  pupille  artificieUe,  349. 

imiTM,  348. 

ISGIIOGÈLB,  995. 


f  AHBB,  1051.  Région  antérieure  et  externe, 
1054.  Région  postérieure,  1056.  Abcès 
de  la  — ,  1061.  Amputation  au  lieu  d'élec- 
tion. 1066.  Coup  de  fouet,  1057.  Extirpation 
du  péroné,  1060.  Fractures  de  la  — ,  1059, 
1060,  1066.  Ligatures  des  artères  de 
b  jambe  h  U  partie  supérieure,  1063  ; 
après  l'amputation, .  1 064.  Phlegmon  diffus, 
1061;  profond,  1062.  Plaies  de  la  — , 
1063. 

IMULAIBB.  Murmure  des—,  171.  Saignée 
de  la  — ,  523. 


KÉBATITB,  347.  —  à  répétition  ou  vasculaire, 
347. 

KT8TB8  celluleux  du  maxillaire  inférieur, 
442.  —  extra  et  ialra-testiculaires,  688.  — 
bydatiques  des  amygdales,  416.  —  sali- 

'  vaires,  387.  ^  sanguins,  241.  —  sébacés, 
10,  241,  317.  —  séreux,  1038 syno- 
viaux, 32,  926,  1075, 1076. 


LAGBTMAL.  (Appareil),  355.  Caroncule  — , 
357.  Fistule  — ,  368.  Glande  —,  356.  Lac 
~,313,  357.Sac  —,316. 

LAGBTIIAIIX.  (Calculs),  367.  PoinU  et  con- 
duiU— ,  316,  357. 

LABQIJB,  400.  Glossite,  401.  Amputation  de 
la — ,  404.  Refoulement  de  la  —,  407.  Ren- 
versement de  la  — ,  par  aspiration,  408  ; 
passif,  408.  Rétraction  de  la  — ,404. 

LABINfiOTOMlB,  504. 

LÈVBB8,  384.  Grandes  —  ,  759.  Petites  —  , 
760, 

LI6AIIBNT8,  38.  —  annulaires,  920,  1069. 
—  de  Gimberoat,  667.  —  palmaire,  932. — 
des  tarses,  315.  —  de  l'utéruf,  807. 


LlttATOBB  à  anses  successives,  399.  —  des 
artères,  157.  —  des  nerfs,  222.  —  des 
veines,  162,  175.  —  des  polypes  utérins, 
771.  —  de  l'aorte,  662.  —  de  Taxillaire, 
878  —  des  carotides  externe,  519,  52!  ; 
interne,  519,  521  ;  primitive,  518.  —  de 
la  cubitale  à  Tavant-bras,  916;  an  poignet, 
929.  —  de  répigastrique,  635.  —  de  la 
fémorale  à  la  cuisse,  1028  ;  au  pli  de  Taine, 
984.  —  de  la  fessière,  996.  —  de  la  hon- 
teuse interne,  997.  —  de  l'humérale,  888; 
au  pli  du  coude,  905.  —  de  l'hypogas- 
trique,  837.  —  de  l'iliaque  externe,  635, 
GG9  ;  interne,  635,  669.  —  de  l'ischia- 
tique,  996.  —  des  artères  de  la  jambe  (à  la 
partie  supérieure),  1063  ;  après  Tamputation, 
1064.  —  de  la  mammaire  interne,  555.  — 
de  la  pédieuse,  1101.  —  de  la  péronière, 
1063.  —  de  la  poplitée,  1039.  —  de  la  ra- 
diale à  l'avant-bras,  916;  au  poignet,  929. 

—  de  la  sous-clavière ,   520 ,    523,  538. 

—  destibiales,  au  cou-depied,  1062, 1069. 

—  du  tronc  brachio-céphaliqoe,  523. 
L16IIB  blanche  abdominale,  593. 
LOlATIons  de  l'astragale,  1 103.  —  de  l'attas 

sur  l'axis,  482.  —  de  la  clavicule,  546, 
855.  —  de  la  colonne  vertébrale,  482.  — 
des  os  cunéiformes,  1104.  —  des  côtes, 
558.  —  du  coude,  902.  —  de  l'humérus, 
869.  —  du  maxillaire  inférieur,  448.  —  des 
os  métacarpiens  et  des  phalanges,  956.  — 
des  os  métatarsiens,  1104.  ~  des  orteils, 
1104.  —  du  poignet,  928.  — du  ponce  en 
arrière,  957. —de  la  rotule,  1041,  1045. 
du  scaphoïde,  1104.  —  du  semi-lunaire, 
924,  929.  —  tibio-tarsiennes,  1078.  — 
traumatique  de  la  première  rangée  des  os  du 
carpe  sur  la  seconde,  928.  —  des  vertèbres, 
481. 
LT1IPBATIQIIB8  (Ganglions),  187.  Vaisseaux 
—,  181. 


MAIN,  930.  Aponévrose  palmaire  ou  ligament 
palmaire,  932.  Bourses  séreuses,  938,  944. 
Développement  de  la  — ,  959.  Amputntion 
des  doigts,  959.  Êpanchement  sanguin  dans 
les  gaines  synoviales,  953.  Hydropisie  des 
gatnes  synoviales,  953.  Luxations  des  méta- 
carpiens et  des  phalanges,  956.  Luxation 
du  pouce  en  arrière,  957.  Rétraction  des 
tissus  blancc,  954.  Ténotomie  des  Oéchis- 
seurs,  956. 

MALMGBl  (Corps  muqueux  de),  6. 

MAMBLLB,  552.  Bourse  séreuse  sous-roam- 
maire,  553.  Abcès  mammaires,  559.  Tu- 
meur syphilitique  de  la  — ,  561 . 

MÉBIASTIBI,  565.  Ganglions  lymphatiques  du 
— ,  568.  Abcès,  568.  Anévrysmes,  569. 
Plaies  du  — ,  570. 

■ÉLIGÉBI8.  11. 

MBUBBANBS  eocéphalo-racbidiennef ,   199, 
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369.  —  hyalolde,  344.  —hymen,  775.  — 
muqueuses,  14.  —  séreuses,  33.  —  syno- 
viales, 39.  —  fibreuses,  41. 

MBIMEBS  :  t"  Supérieurs^  849.  Épaule,  aso. 
Bras,  880.  Coude,  888.  Avanlbras,  906. 
Poifnet,  918.  Main,  930. 

-*  3*  Inférieurs,  960.  Hanche,  961.  Cuisse, 
1016.  Cenou,  1038.  Jambe,  1051.  Cou-de- 
pied,  t068.  Pied,  1081. 

MtTAGAftPB,  931. 

II0B1.LB  épinière,  485.  —  osseuse,  60. 

MOIIOBCHIDB,  689. 

MUBIIUBB  veineux,  171,  474. 

«TOSITB,  133. 


1IJEWD8,  196. 

NàSALBS  (Fosses) ,  300.  Polyoes  des  fosses 
— ,  309.  Tamponnement  des  fosses  —,  310. 

NtPBBOTOIIIB,  660. 

NBBFS,  303.  Cicatrisation  des  - ,  330.  Liga- 
ture des  —,  333. 

NÉTBILfeNB,  310. 

NÊTBOMB,  310. 

1IÊ¥BQ8B,  73. 

N6¥B0T0IIIB,  317,  31', 

NBI.  397.  Fractures  du  -,  -99.  Plaies  du — , 
399. 

NOTBNOÉPHALIB,  296. 


OBBÈMB  de  la  flotte,  437.  —  de  la  luette, 

399.  —  sous-co^jonctival,  366. 
OBIL,  337.  —  CEU-de-perdrix,  1091. 
CBftOPBAGB,  507. 
CBftOPBAOOTOMIB,  508. 
OLÉGBANB  (Fractures  de  T),  93. 
OMBILIC,  638.  Exomphale  des  nouveau-nés, 

609  ;  des  adultes,  609.  Omphalocèle,  608. 
OMBILICAL  (Anneau  S    596.    Cicatrice   — , 

592.  Gouttière  —,  6(H.  Fistules  —,  611. 
OMOPLATB  (Fractures  de  T),  859. 
OBQLBS,  11.  —  incarné,  13. 
OPHTBALMITB,  345,  366. 
OBBITB,  323.  Parties  moUes  de  1*—,   324. 

Globe  oculaire,  337.  Muscles  de  1* — ,  337. 
OBBILLB  externe,  370.  —  moyenne,  374. 

—  interne,  377. 
OB6BOLBT,  317. 
0BTBIL8,  1090.  Amputation  des  —,  1090. 

Suppuration  consécutive  à  Tamputation  des 

— ,  1100.  Luxations  des  —,  1104. 
OS,  49. 

.B.630. 
(.  64. 
380. 
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PABABIS  sous-épidenùique,  951.  —  soss- 
dernique,  951.  — profond,  931. 

PANGBÉA8,  661. 

PABACBNTÈ8B,  639. 

PABALTSIB,  315.  —  de  la  fisee,  394.  —  &s 
nerf  facial,  465.  —  du  deltoïde.  871.  — 
d*un  ou  de  plusieurs  mosclea  de  TomI,  331. 

—  du  voile  du  palais,  400. 
PABAPHIM0SI8,  701. 

PABOTIBB,  431.  Extirpation  de  la  —,  (35, 
428.  Tumeurs  de  la  --  ,  426. 

PAIJPIfcBBS,  312.  Abcès  des  — ,  317.  Ectli7- 
mose  sous-conjonctnrale,  319.  Irritatioa 
oedémateuse  des  ~  ,318.  Tumeurs  des  — , 
317, 

PATILLOB,  de  Toreille,  370. 

PB  AU.  Dispositions  générales  et  propriétés  4e 
la  — ,  1,4.  Parties  constituantes  de  la  — , 
5,  13.  Développement  de  U  — ,  18. 

PÉNIS,  691.  Amputation  du  — ,  699.  Cancer 
du  —,  700. 

PÉBINÉB,  690.  Aponévroses  du  — ,  704,  7^ 
709,  712.  TaiUes  pénnéales,  719,  720. 

PÉBIOSTB^  47,  53. 

PÉBITOINB.  639. 

PÉBONÊ  (Fractures  du),  1060,  1076,  1077. 
Extirpation  du  — ,  1060. 

PHIMOSIS,  693,  701. 

PIILÉBITB  externe,  167  —  du  bras,  887.  — 
de  la  verge,  702. 

PHLÉBOLITHBS,  174. 

PBLÉBOTOMIB  du  cou,  5S3.  —du  pli  di 
coude,  892.  —  du  pied,  1079. 

PBLBGMATIA  ALBA  DOLENS,  168. 

PHB6M0N  diffus,  24.  —  sous-aponévrotiqDe, 
24.  —  de  l'avant-bras,  914.  —  du  des  da 
pied,  1100. —  de  U  jambe,  1061.  —deb 
main,  953.  — de  Torbite,  334.  —  da  poi- 
gnet, 937. 

PHTBI816  ganglionqaire,  95S. 

PIBD,  1081.  Voy.  Région  larso-mMef- 
sienne.) 

PLAIES  des  artères,  152;  carotide  externe, 
432;  fémorale  au  pli  de  faine,  983; 
plantaires,  1101.  —  des  ariiculatioos,  97. 

—  du  bassin  (pénétrantes),  839.  —  *• 
bulbe  rachidien,  213.  —  du  condoft  éi 
Sténon,  395.  —  de  la  cornée,  551.  — 
du  coude,  899.  —  de   l'encéphale,  21  S. 

—  de  la    face,    393.   —  de  Tiris,  SU- 

—  de  la  jambe,  1063.  —  dcf  ytnts, 
386.  —  de  U  moeUe  épinière,  312,  ^^^ 

—  du  nci,  299.  -—  de  rœil,  316.  -  ^ 
Torbite,  323.  —  des  os  du  crâne,  ÎH, 
375.   —  de  la    paume  de   la  main,  95J 

—  du  pavillon  de  Toreille,  380.  —  4e  b 
poitrine  (pénétrantes),  575.  —  du  p«- 
mon,  577.  — .  de  la  protubéraocf  •«»- 
laire,  212  —  du  rachis,  475.  —  àt  \» 
région  costale,  555  ;  diaphragmatiqee,  561^ 
mastoïdienne,  252  ;  médiasUne,  570;occi' 
pilo  -  pariéto  -  frontale,  239  ;  parotiifei'f' 
430  ;  steroo-mastoïdienne,  53i  ;  Mtf^^' 
culaire,  539;  sus-byoîdienne,  499;  ic 
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ponde,  247'  ~  des  soDrcAs,  312.  —  de  li 
léte,  212.  —  de»  veines,  175.  —  de  la  veine 
fémorale  au  pli  de  l'aine,  985. 

FLÈ¥BB,  570.  Cavité  de  la  ~,  570. 

FNBIIIIO  THOBAX,  575. 

POIGNET,  918  Ligaments  annulaires,  920. 
Bourses  synoviales  des  tendons,  920.  Canal 
radio -carpien,  921.  Fracture  par  pénétra- 
tion, 924  ;  du  radius,  927.  Articulation 
radio -cubitale,  025  ;  médio-carpienne,  926. 
Luxation  du  semi-lunaire,  924.  Kystes 
synoviaux,  926.  Phlef^mon  diffus,  927. 
Luxations,  928.  Ligature  de  la  radiale  et  de 
la  cubitale,  929.  Amputation  du  — ,  929. 
Résection  du  — ,  930.  Développement  du  — , 
930. 

FOILS,  13. 

POITRINE,  54i,  588  Diamètres  de  la— ,588. 
Mensuration  de  la  —,  589.  Plaies  pénétrantes 
delà  —,  575. 

POLYPES  des  fosses  nasales,  309.  —  de  la 
fosse  ptérygolde,  434.  — du  rectum,  831. 
—  de  Tutérus,  771,  817.  —  utéro-foUicu- 
Uires,  801 . 

POLTSARCIB,  22. 

PONCTION  des  abcès  fessiers,  995;  orbi- 
taires,  334.  —  abdominale,  629.  —  articu- 
laire, 86,  1033. — oculaire,  345.  —  du 
tympan,  382. 

rOPLITÉ  (Creux),  1033.  Abcès  du  —,  1034, 
1038.  Anévrysmes,  1038.  Kystes  séreux, 
1038;  Ligature  de  l'artère  poplitée,  I0.'>9. 

POUMONS,  570.  —  Abcès  métastatiques  du  —  , 
587.  Apoplexie  du — ,  587.  Emphysème  du 
— ,  576. — Hernie  du—,  585.  Plaies  du—, 
575.  Rétractililé  du  —  ,  571. 

PROLAPSUS  de  la  muqueu^  rectale,  830. — 
de  l'utérus,  819. 

PSOItIS,  671. 

PUS  (Absorption  du),  par  les  lymphatiques, 
192;  par  les  veines,  170. 


■ACMIRIBNNB  (Cavité),  280,  485. 

■ACHIS,  470.    Développement   du  — ,  487. 

■ATB,  656. 

mBGTOGÈLB  vaginal,  827. 

mBCTUM  et  ANUS,  825.  Triangle  recto- 
uréthral,  826.  Cul-de-sac  ovoïde  du  rec> 
tum,  828.  Cul-de-sac  recto- vésical,  829. 
Valvule  de  Houston,  830.  Rectum  chez 
la  femme,  827.  Cul -de -sac  recto-vaginal, 
829.  Taille  recto- vésicale  inférieure,  826  ; 
supérieure ,  827.  Toucher  rectal ,  827. 
Fistules  anales,  825  ;  congénitale  recto- 
vulvaire,  846.  Reclocèle  vaginal,  827.  Extir- 
pation du  cancer  rectal,  829.  Prolapsus  de 
la  muqueuse  rectale,  830.  Chute  du  rectum, 
830.  Polypes  du  rectum,  831.  Développe- 
ment du  rectum,  848. 

■É€ION  ABBOMINALB  ANTÉRIEURB,  593. 
Ligne  blanche,  593.  Cicatrice   ombilicale. 


592.  Anneau  ombilical,  596.  Gouttière 
ombilicale,  601.  Fascia  umbilicalis,  599. 
Développement  de  l'anneau  ombilical,  603. 
Fistules  ombilicales,  611.  Hernies  ombili- 
cales, 608. 
RÉGION  ABPOMINALB  LATÉRALB,  611. 

—  ARPOMINALB  LATÉRALE  SUPÉ* 
RIBURB,  612.  Fascia  superficialis,  612. 
Fascia  transversalis,  613,  619. 

—  LATÉRALE  INFÉRIEURE  OU  ILIO-IN6U1- 
NALB,  614.  Arcade  crurale  superûcielle, 
615  ;  profonde,  616.  Trajet  du  canal  ingui- 
nal, 624.  Son  développement,  62S.  Fof- 
seltes  inguinales,  623,  684.  Hernie  ingui- 
nale. 629.  Buboiiocèle,  630.  Oschéocèle, 
630.  Taxis,  631.  Cure  radicale,  634.  Abcès 
de  la  fosse  iliaque,  635.  Ligature  de  l'épi- 
gastrique,  635. 

—  AISSELLE  de  1'  ,  ou  creux  axiUaire,  873. 
Abcès  tubériformes,  874  ;  axillaires,  876. 
Fistules  axillaires,  877.  Ligature  de  l'artère 
axillaire,  878. 

—  AUDITIVE,  369.  Oreille  externe,  370. 
Pavillon  de  l'oreille,  370.  Conduit  auditif 
externe,  372.  Membrane  du  tympan,  373. 
Oreille  moyenne,  374.  Trompe  d'Eustachi, 
376.  Oreille  interne,  377. 

—  BUCCALE,  416. 

—  CAfITÉ  ABDOMINALB  ANTÉRIEURE  (de 
la)  ou  INTRA-PÉRITONÉALE,  637.  —  Zone 
épigastriquf»,  637.  Êpigaslre,  637.  Hypo- 
chondres,  638.  —  Zotie  ombilicale,  638. 
Ombilic,  638.  Flancs,  638.  —  Zone  hypo- 
gastrique,  638.  Hypogastre,  638.  Fosses 
iliaques,  639.  Péritoine,  639.  Tube  digestif, 
645.  Estomac,  6i6.  Intestin  grêle,  646. 
Gros  intestin,  650.  AppareO  biliaire,  653. 
Foie,  655.  Voies  biliaires,  655.  Kete, 
656. 

—  CATITÉ  ABPOmNALE  POSTÉRIEURE  (de 
la)  ou  EXTRAPÉRITONÉALE,  657 .  —  Etage 
supérieur,  659.  Reins,  659.  Néphrotomîe, 
660.  Pancréas,  661.  Aorte,  661.  Ligature  de 
l'aorte,  662.  Anévrysme  de  l'aorte,  663.  Veine 
cave  inférieure,  663.  Grand  sympathique, 
66  i.  —  Etage  inférieur  ou  (oiêeïïÏBqut^  664. 
Fascia  iliaca,  665.  Canal  iliaque,  666.  Orifice 
de  l'entonnoir  crural,  667.  Ligature  de  l'i- 
liaque externe,  669.  Abcès  de  cette  région, 
670.  Psoïtis,  671.  Abcès  dans  la  gaine  du 
psoas,  671. 

—  CLA¥l-PBCTORALB,  850.  Triangle  clavi- 
pectoral,  852.  Aponévrose  clavi-coraco-axil- 
laire,  852.  Clavicule,  852.  Extirpation  de  la 
clavicule,  853.  Fracture  de  la  clavicule,  855. 
Luxation  de  la  clavicule,  855.  Abcès  super- 
ficiels et  profonds,  855. 

—  COSTALE,  547.  Abcès,  551.  Plaies,  555. 
Fractures  des  cAtes,  556.  Luxation  des  côtes, 
558.  Emphysème,  557.  Empyème,  558. 
Mamelle,  559.  Ab<  As  mammaires,  559.  Tu- 

— meur  syphilitique,  561 . 

CRURALE    ANTÉRIEURB,   1019.    Abcès, 
1019,  1022,   1024,   1025.  Artère  crurale. 
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1020.  Gaioe  Je«  vaisseaax  cntraos,  1020. 
Aofioleveite,  102Î. 

■É€I«1I  CBUKALI  PMTÉBUOKB,  1023. 
!lerf  sciatique,   1023.   Fracture  du  tëfflor, 

1021.  Ufatore  de  b  fémorale,  1028.  An- 
putaikra  de  b  caisse,  1028. 

—  MAFVftACVJlTI^B,  S6I.  Duphrafine , 
5^1.  Plaies  da  — ,  563.  Rupture  du  —,  56». 
Perlvratioa  spootaoée  du  — ,  50t.neraie — , 
561. 

—  ÉFtCftAnSIIMB,  235. 

— PACIALI  supérieure,  296.  —  inforieire  oa 
boee^-plivynpeiHie,  383. 

— PBSSlft&B,990.  Bourses  séreuses  du  ^ranJ 
fessier,  901  ;  accideateUes,  996.  5erf  scû- 
iMiiie,  994.  Abcès,  995.  Pooetioa  des  abcès; 

995.  Ischiocéle,  935.  Corps  bordéiformes, 

996.  ligature  de  la  —,  996  ;  de  Fiscfaia- 
ti^ae,  996  ;  de  la  boatease  mleme,  99T. 
Compression  du  nerf  sciai  ique,  997  ;  résection, 

997.  Section  du  col  du  fémur,  9^. 

—  P«Sftl  rrÉBTClMIAlIlXAlBB  [de  b), 
432.  Abcès,  434.  Pol3rpes,  431. 

—  aimiMMICBITALB  ou  DC  COCDB,  888. 
—  Réfion  antérieure  fpliducoude,,  888.  Phlé 
botomie,  892.  Région  postérieure  on  olécrâ- 
nieooe,  894.  Bourse  séreuse  rélro-olécri> 
niemie,  895.  Cercle  artériel  aaastoiiiotH|oe 
b«méro>cubaal,  896.  Plaies  da  coude,  896. 
AoéTrjsmes,  899,  900.  Fractures,  900. 
Luxations,  902-  AmpuUlion  .'article;,  905. 
Résection,  905.  Pouclioa,  905.  Décollement 
de  répiphyse,  906. 

—  HTOÎmÛB8,490.  —sus  hyoïdienne,  C91. 
Gbode  sous-fflaxiUaire,  491.  Gbodes  sab-  i 
tittfuales,   495.  —  sous-hjoïdieniie,   50t.  ' 
Thjnnde,  506.  (Esopha^e,  507. 

»  IBCrUO-CBVBALB,  961.  Creux  inpiioal, 
962.  Fasda  laU,963.  Vaisseaux  et  nerfi  fé- 
moraux, 965.   Gaine  d«s    vaisseaux,  966, 
970.  Fascîa   cribrirormis,  973.   Entonnoir 
crural,  975.  Septum   crurale,  975.  Abcès 
superficiels   et    sous-aponétrotiques,    981  ;  I 
mifrateurs  ou  par  coofestioo,  982.  Adénite  * 
inguinale  superficielle,  982  ;  soas>aponé»ro- , 
tique,  982.  Pbies  de  l'artère  fémorale,  983.  ! 
Lifature  de  Tartère  fémorale,  98i  ;  compres- , 
sioo  de  cette  artère,  985.  Plaies  de  b  Teine  i 
fémorale,  985.  Varices  de  b  saphéne,  9S5.  | 
Hernies  crurales,  9H6.  Siéfe  de  Télran^-  j 
ment,  988.  Débridement,  988.  I 

—  ISCWe-rCBIBBBB    OU    OBTCBATBICB  ,  ; 

998.  Coxilpe, douleur  du  ;eoou;,  tOOO.Caoal 
so«»-pubten,  1000.  Hernie  obturatrice,  1000. 

—  lOCB  .Je  b'.,  387.  Portion  (énienoe,  391  ; 

m»ssétérine,  390;  zTsomaLj-sous-orbitaire, 
390. 

—  LABULB,  384.  U*res,  38». 

—  LIMCCA1.B,  400.  Uo-ue,  400. 

—  MASToiMBABB,  250.  Plaies.  252.  Adc- 
«Jt*.  252.  Fracture,  252.  Abcès,  252.  Per- 
"'»*»•  de  Tapopbyse  mastoîde,  252. 

'  «"WBBii^  387.  Bourse  muqueuse. 


BtelMIMÉr. 

roncleattnirac<Âle,939. — 
néiTose  palmaire,  932. 

—  XASALB,  297.  5ei,  297-  F 

—  OCCIFfTO-PABIÉT* 
Abcès,  210.   Plaies,  2»0.  T 
Kystes  saofuias,  241  ; 
(ûs.  212.  Fractura,  3»2.  Ttêf»,  2»3  il- 
lo.'ïUOie,  2»3. 

—  OBBITAIBB,  310.—  lupnfaïillr,  310.  ~ 
profonde,  322.  Muscles  de  rorbite,  Sr. 
Globe  oculaire,  337.  Appareil  lacrymal,  ly*, 

—  PABOTIMEnB.  418.  Paroiide.  421.  li- 
meurs de  b  — ,  426.  fiaief  de  b  — ,  43«. 

—  ^BnÉALB  ASTtelBCBB,  703.  Afsat- 
vTOses  aaa>scrotale ,  704  ;  iafirieure,  701; 
—  mojenae,  705  ;  supérieure^  707.  Uçc 
périoéale  iaférieve,  703  ;  supérinve,  7(0. 
Étafe  supérieur  du  périaée,  712.  if*- 
nérrose  pnbio-rectale,  712.  Lofe  da  rde- 
Tenr  de  Tanns,  713;  uréibro-prastatifM, 
713.  Ponction  périaéale  de  b  vessie,  719 
Taille  périoéale  btéralisée,  7t9  ;  préreciale, 
720.  Abcès  purulents  d  urioci 
de  rapooérrose  moyeaoe,  722 
de  rapooérrose  moyesae,  721 . 

—  PÉEUÉALB  ATT  ÉBlECmE  ,cbei  b  l 
759.  Grandes  lèfres,  759.  Petites  lénes  Tfc*. 
AponéTTOse  inférieure,  762  ;  mojtiuf,  743; 
supérieure,  76».  Crétbre,  765.  Ultbt  4t 
l'urètbre,  766.  Vessie,  766.  Gbude  «uN- 
vapnale,  763.  Taille  Testibolaire,  76A,  7^7: 
uréthrale,  765.  Hydrocèle,  762  CatWii- 
risme,  766,  768.  Fistnles  wiio  aJfnaw. 
768  ;  Tésico-ra^inales,  76S. 

—  PÉBIBÉALB  POSTÉmiBimB  OU  ASiU. 
819.  Espace  pelri-rectal  inlériear,  «a  fwc 
iscbio-rectale,  821,  823.  Abeès,  821.  U3. 


péritonéale,  822.  Abcès,  824,  835.  Ftsiiks 
anales,  825. 

—  PMABT9X  ^dn),  ou  arrière-boncbe,  435. 

—  PBÉTBBT&BBALB,  490. 

—  PCBM-PÉlUnBB  ,  690.  Sympbfse  ^ 
btenne,  691.  Pénis,  691.  Gaiae  Skttm 
ano-péaienne ,  69».  Cor|>s  caveraeax  H 
sponpeux,  695.  AmputatioQ  du  pèius,  4^ 
Cancer  du  pé-nis,  700.  Phimosis,  693,  7«l. 
Babno-po^ite,  701.  Paraphimosis,  TU* 
Satyriasb,  701.  Phlébite,  70i.  Eaptartto 
corps  caTeroeux,  702. 

—  SCAPCLAIBB,  857.  Omopbte,  859.  Frac- 
tures de  fomoprible,  859.  Tameurf  ée  UfMC 

sotts-épineuse,  860. 

—  gCAFCLO-MPMtBALK,  S60.  Botfic  nf 
reuse  sous  -  acromiale.  861;  s»«i-c«** 
coidienne,  862.  Abcès,  862,  86^.  F"^^ 
de  l'acromion ,  863,  86S  ;  de  l'tf'&l* 
coracoîde,  863,  868  ;  de  b  léie  (le  Pb- 
mérus,  86»,  868.  Refoulement  k  k  ^ 
humérale,  878.  Articublioa  —«  ^'' 
Moyens  d'union,  866.  Voûte  auoaîB  PO- 
c«idienne,867.  Luxations,  869.  iafs^'^ 
dans  Fartick,  874.  Résection,  873. 


t 


t ACIOn  ariNALB  OD  K£TM-T»TÉBBittB  , 

470.  Section  cervicale,  *7I  ;  dorsale  , 
iT2;  lombaire.  473;  Mcro-eoci^vgicnne , 
473. 

—  STBBitftLR,  5*2.  Slernum,  513.  Prw- 
turei,  M5.  KécroM,  516.  Trépanation, 510. 
Luxation  de  ta  elivicule,  5IG. 

—  STBBNO-MASTOlBIBNItB ,  310.  Artères 
■oua-clavièret.  SIS  ;  carotidei  primilivsi, 
517*.  inlerne  el  externe,  519.  Tubercule 
carotidien,  518.  Ténolomte  du  ■terno-mai- 
luïilicn,  521.  Abcè»,  S23.  Saignée  de  II 
jugulaire,  533. 

-  SIJS-CLAVICIJI.UBB  ,   534.    Plaies,  S29. 


Abci'S 


529. 


—  TABBO -HÉTATABSIENHIE,  1082.  —  Ré- 
gion doriole.  1082.  Abcès,  1 100.  Phlegmon 
diffus,  tino.  Aiigiolcucite,  ttOO.  — Région 
plantaire,  108i,  Bounes  séreuses,  1085. 
A|ionévraBe  plantaire,  lOSS,  Canal  calca- 
néen,  1088.  Abcùs  dam  le  csnal,  1089. 
Suppuration!  consécuti\cs  à  l'ampulalian  des 
orleilt  par  la  méthode  ovslalre,  1 100.  Inci- 
sions, 1100.  Plaies  des  arlùrei  plantaires, 
1101.  Ligature  de  la  pédîeuse,  tlOl.  Frac- 
tures du  calcanéum,  1103.  Luxalions  de 
l'atlragale,  1 103;  du  scaphoïde,  1101  :  <1ei 
cunéirormes,  1104  ;  des  métalarsiens,  1101. 
Amputation  partielle,  llOt.  ttévelappemcnl 
du  pied,  IIOG. 

—  TBHPOIIALE,  214.  Abcès,  2IS.  Tnmcurs, 
218.  Fractures.  S(8.  Trépan,  219. 

—  TIBIO-TABSIBNHB  Icou-de-pîed) ,  10G8. 
1*  Région  antérieure,  1070.  2"  fiégîon  pos- 
ti'rieure,  1070.  3'  Articulation  libio-lar- 
tienne,  1073.  Bourses  séreuses  (gaines  ten- 
dineuses), tOTD.  Rupture  du  tendon  d'Acliille, 
1070.  Ténolomie  de  ce  tendon,  1070.  Tu- 
meur blanche,  1074.  Kj^les  synoviaux. 
1075.  Ténosinile  crépitante,  1075.  Frac- 
tures de  la  malléole  externe,  107G.  Luxationi 
libio-larsiennes.  1078.  Ligature  des  tibia  les, 
1062, 10G9-,  delà  pérontére,  1063.  Saignét 
dit  pied.  1079.  Amputation — ,  1079.  Ré- 


1081. 


pied,  1081, 

—  TONSILLAIBB.  113.  Amygdales,  414. 
Amygdalite,  414.  Hypertrophie  des  amyg- 
dales, 415.  Eicision,  415.  Abcès,  415. 
Kjites,  416.  lilcéralions,  41G.  Cancer,  416. 

—  PALATINB  (de  la]  et  du  voile  du  palais. 
396,  Abcès,  398. 

BKIHS.  659. 

BAtINB,  344. 

rAsbctioh  des  surhcea  articulaires  buméro- 
cubitales,  905  ;  radio-carpiennes,  930  ;  sca- 
pulo-liuméralet .  S73  ;  tibio-rémoto-rolu- 
liennet,  1032-,  Ubio-larsEennes.  1081 

BÉTBACTILITÉ  du  poumon,  571. 

BéTIAGTIon  de  la  langue,  405.  —  des  mus- 
cles, 111.  —  des  muscles  de  TcEil,  333.  — 
des  tissus  blancs,  48,  9SI. 

«■INOrLASTIB,  300. 

1041.  Fractures  de  la  —  ,  lOlï. 


bRES.  1111 

Luxations  delà  —  ,  1041,  10(5.— Rupture 

du  tendon  commun  des  extenseurs  de  la 
cuisse,  lOtG.  Rupture  du  ligament  rolulien, 
1047  ;  do  la  lubérosité  tibjale,  1047. 
BDPTDBB  du  corps  caverneux,  702.  —  du 
diaphragme,  564.  —  du  ligament  rolulion, 
1047.—  du  tendon  d'Achnte,107l.  —  du 
tendon  commun  des  exteoseuri  de  la  cuisse, 
1046.  —  de  la  tubérosité  llbiale,  tOlT. 


SAienÉB  de  l'auriculaire  postérieure,  252.  — 
'    :,  342.  —  de  la  jugulaire,  523.  — 
,  464.  -  du  pied,  1079.  —  d«  la 
préparale,  213. 
SATTKIASIS,  701. 

SCIATIOCB  (Nerf),  9Q(,  1033.  Comprei- 
,  907.  Résection  du  —  &  sa  sortie 
,  997. 

SCLÉHOTIOBB,  47,  338. 

HCiOTim,  675.  Cancer  des  ramoneurs,  66S. 
Gangrène  du  scrotum,  685.  Varieocèle,  683. 
Hernies  de  la  tunique  vaginale,  685.  flydro- 
cèle  de  la  tunique  vaginale,  686.  Testicule 
syphilitique.  688.  Castration,  68G. 

SIKDB  FBONTAL  (Térébralion  du),  313. 

—  HAXILLAIBB.I39.  Hydroplsie  du— ,  440. 
SOUFFLE  (Bruit  de;,  171.— carotidico,  171, 

174. 
SOOtClLS,  310.  Kystes  sébacés,  311.  Plaies, 

312.  Aniaurose,  313.  Kévrotomie,  313. 
SPA8HB  uréthral,  T09,  152. 
SPËCDLIIM  DTBBI  (Application  du],  769. 
SPBBHATIQOB  (Cordon',  G81. 
RPBINCTBB  nrèUiral,  710. 
IPINA-BtFIBA.  380. 
STAPaTLOMB  de  la  sclérotique,  48. 
STAPBTLOBAPHIB,  399. 
STÉATOHB. 11. 

STEBIira,  513.  Fractures  du  —,  515.  Carie, 
nécroses  du  ~, 516. Trépanation, 546. 

STBABISHE,  333. 

SVFFDSION  séreuse  orbllaire,  335. 

STHBLÉPBABON,  321. 

STHPATBIODB  (Nerf  grand),  227,  664. 

STHPHTSB  pubienne,  G91.  —  sacro-iliaque, 

1002.— Ri    "  

SrSTÉHB  C, 

disposition 

—  FIBBBDX 

dons,    ligi 

fibreuses,  41  à  45.  Structure,  propriétés, 

usages,  45  à  49. 

—  mscOLAliB,  93.  Muscles  exiérienn, 
94-,  intérieurs,  98.  Structure  et  propMêléâ 
de*  muscles,  98.  Contractîlitf  spontanée, 
lOe-,  provoquée,  119.  Uyoslle,  132.  Atro- 
phie musculaire,  133.  Développement,  133. 

—  NBBVEIIX,  196.  Disposition  générale,  197. 
Appareil    nerveux    central,    196.    périph6- 
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rique,  202.  Structure  et  propriétés,  307. 
Fibre  nerveuse,  207.  Névrilème,  210.  Pro- 
priétés, 212.  Cicatrisation  des  nerfs,  220. 
Action  du  fluide  électrique  sur  les  nerfe, 
223.  Action  des  a nesthésiques,  224.  Déve- 
loppement du  système  nerveux,  234. 
STSf  ÈMB  OSSBOX.  Disposition  (générale,  49. 
Conformation  et  propriétés  générales,  51. 
Texlure,  57.  Osléogénie,  64,  74. 

—  SÉBBOX,  26.  Bourses  séreuses,  27.  Bourses 
synoviales,  28.  Cavités  synoviales  articu- 
laires, 29.  Membranes  séreuses  proprement 
dites,  32.  Structure  et  propriétés  générales, 
33.  Développement,  37. 

—  VA8C0LAIBE,  134.  Arlèret,  134.  Struc- 
ture et  propriété  des  artères,  139.  Veines, 
159.  Structure  et  propriétés  des  veines, 
164.  Vaisseaux  capillaires,  17G.  Structure 
et  propriétés  des  Taisseaux  capillaires,  178. 
Vaisseaux  lymphatiques,  181.  Ganglions  lym- 
phatiques, 187.  Structure  et  propriétés  du 
système  lymphatique  ,190.  Dételoppement 
du  système  vasculaire,  195. 


TAILLE  pérînéale  latéralisée,  719.  —  prércc- 
tale,  720.  — recto -vésicale  inférieure,  826. 
—  recto-vésicale  supérieure,  827.  —  sus- 
pubienne,  849.  —  uréthrale,  765.  —  vesti- 
bulaire,  760,  767. 

TA1IP01I1IBMB5IT  des  fosses  nasales,  310.  ~- 
de  Torbite,  337. 

TANNE,  11. 

TÉQOMBIVTS.  Considérations  générales,  I . 

TENDON  d' ACHILLE,  1056.  Rupture  du —, 
39,  1071.  Ténolomie,  1071. 

TENDONS,  39. 

TÉNOSINITB  crépitante,  29,  1075.  Corps 
hordéiformes,  996. 

TÉNOTOMIE  des  muscles  de  l'oeil,  383.'  —  de 
l'orbiculaire  palpébral,  320.  —  du  sterno- 
mastoïdien ,  52 1 .  —  du  tendon  d*AchilIe, 
1071.  —  des  tendons  des  fléchisseurs,  956. 

TESTICULE,  680.  Épididyme  et  cordon  spef- 
matique,  681-  Développement  du  testicule, 
683.  Castration,  686.  —  syphilitique,  688. 
Cryptorchide,  689.Monorchide,  689.  Êctople 
testiculaire  inguinale,  689. 

TÊTE,  234. 

tttOBAGIQUB  (Parois),  542.  Cavité  —,  565. 

THOBACOGENTÈSE,  568. 

TISSU  cellulaire,  19.  —  sous-cutané,  23.  — 
sous-aponévrotique  (profond),  24.  —  splan- 
chnique,  25.  —  Intra-orbitalre,  232.  — 
spongoïde,  60.  —  développement  d^  — ,  52. 

TONSILLBS,  414.  (Voy.  Amygdales). 

TOUCHEE  rectal,  827.  —  vaginal,  770. 

TOUENIOLE,  13,  95l. 

TBAOUS,  370. 

TEÉPANATION,  243,  248,  249,  546. 
-lOGBLÉE  (Fractures  de  la  ],  901 . 


TEOMPB  d^Euataehi,  370.  —  de  FaUope,  Wl, 

TEONG,  470. 

TUBE  DIGESTIF,  645. 

TUMEUB  BLANCHE,  81,   1074. 

TUMEUBS  érectiles  des  lèvres,  3S7.  —  h^ 
gueuses  de  la  dure-mère  et  du  uaoi  maxâ- 
iaire,  248.  —  de  la  fosse  soas-éfiBease, 
860.  -  de  l'orbite,  323,  336.  --  de  la  pa- 
rotide, 426.  —  Je  la  régioa  ienforale, 
248. 

TYMPAN  (Corde  duj,  374.  Membraoe  d«  —, 
373. 


ULGÉBAf  ION  variqueuse  du  col  utérin,  800. 

UBANOPLASTIB,  398. 

UBÉTHBAL  (Spasme),  709,  752.  Sphincter—, 

740. 
UBÈTHBE.  CheM  Vhomme^   725.    DirectÎMi, 

725.  Dimensions,  f  31 .  Stnictore  et  rapporta, 

739.  Portion  spongieuse,  739;  membra- 
neuse   ou    musculaire ,   740  ;    prosUtiqee, 

740.  Cathétérisme,  750.  Sphincter  urétknd, 
740.  —  Chez  la  femme,  765.  Cathétérisme, 
766,  768. 

UTÉBUS,  777.  Diamètres  de  1'—,  779.  Di- 
rection de  r  —,  787.  Mobilité  de  F  —, 
794.  Rapports  de  F—,  796.  Corps  de  F—, 
794.  Cavité  du  corps  de  F—,  800.  Col  d« 
F  —,  795.  Cavité  du  col  de  F  —,  801. 
Structure  de  F—,  802.  Moyens  d'attacbe 
de  F  —,  807.  Ligaments  vésico- ulêriDK, 
807.  Ligaments  larges,  807.  Trompe  de 
Fallope,  807.  Ligaments  ronds,  809.  — 
Ovaires,  809.  Ligaments  postérieurs  ou  Btéro- 
sacrés,  815.  Développement  de  F — ,  842. 
Hystérométrie,  777.  Cathétérisme,  799,777. 
Déplacements,  788,  815.  Ulcéralioa  vari- 
queuse du  col,  suite  de  couches,  800.  Hé- 
malocèle  péri-utérine,  801,  812.  Potypei 
utéro-foUicuIaires,  801  ;  utérins,  817.  OUi- 
téralion  de  Forifice  externe  du  col,  802  ; 
de  ForiQce  interne,  802.  Abcès  des  liga- 
ments larges,  814.  Duplicité  de  F — ,  844. 
Déviations  de  F—,  790.  Prolapsus  de  F—, 
814. 


TAQIN,  769.  Application  du  speculttm  itm, 
769.  Toucher  vaginal,  770.  Ligature  des 
polypes  utérins,  771 .  Anneau  vulvalre,  772, 
776.  Contracture  de  l'anneau,  772.  Fissaras 
de  Fanneau,  773.  Hymen,  775.  Bnlbe  da 
—,  776.  Imperforation,  846. 

TABICE  anévrysmale,  900. 

TABIGBS  de  la  saphène,  985. 

VABIGOGÈLB,  165,  682.  Ovarien,  810. 

VEINES,  159.  Absorption  da  pas  par  les  — t 
170.  Entrée  de  Fair  dans  les  ^»  169L 
ture  des  —,  162. 


DES  MATIÈRES. 
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VBLYÉTIQOB  (Altération  des  cartilages  dési* 
gnée  sous  le  nom  de),  81. 

YENTIB.  Voy.  Abdomen, 

VBBBIIBS,  7. 

VBBTÉBBALB  (Colonne),  477.  Mouvements, 
479.  Luxations,  48t.  Fractures,  482. 

VBSSIB ,  753.  —  à  colonnes,  758.  Sphincter 
vésical,  758.  Cystocèle,  754.  Extsropbie  de 
la  —,  845.  Ponction  de  la—,  719, 755.  Dé- 
veloppement de  la  ,840.  —  Chez  la  femme^ 
766.  Fistules  vésico- utérines,  768;  vésico- 
vaginales,  768. 

f  OILB  du  palais,  399.  Paralysie  du  — ,  400. 
Staphyloraphie,  590 


¥OÛTB  acromio-coracoïdienne,  867.  —  palatine 

(perforation  de  la),  398. 
VDLTAIBB  (Anneau),  772,  776.  Atrésie,  847. 
¥DL¥B,  841. 


XÉBOPHTHALMIB,  358,  366. 


IINN  (Aponévrose  de),  327. 
lONB  épigastrique,   637.    —   hypogastrique, 
638.  —  ombilicale,  638. 


FIM    DU  VOLUME  ET  DE  LA  TABLE  ANALTnOUE. 


